Isquemia mesenteérica cronica 4

CALVIN B. ERNST

N

En 1921, Klein describid la isquemia mesen-
térica crénica y compard los sintomas con los
de la “claudicacién intermitente mesentérica”.
Posteriormente, Mikkelsen describié y definid
la isquemia visceral crénica designdndola co-
mo angina intestinal.” Aunque el compromiso
arteriosclerdtico de las arterias mesentéricas es
comiin entre los pacientes de edad avanzada, la
angina intestinal es una entidad clinica poco
frecuente. La abundante circulacidn colateral
sin duda evita el desarrollo del sindrome clini-
co de angina intestinal en muchos pacientes
con compromiso arterial oclusivo de los vasos
espldcnicos principales. No obstante, cuando
puede documentarse la angina intestinal, estd
indicada la revascularizacion para aliviar el do-
lor abdominat asociade v la pérdida de peso.

En 1936, Dunphy reconocié que la enferme-
dad arterial oclusiva crénica puede originar in-
farto visceral agudo, asi como angina intesti-
nal. Este autor observé, ademds, que aproxima-
damente la mitad de los pacientes con infarto
mesentérico agudo tenfan antecedentes de do-
lor abdominal. Mavor y col. confirmaron pos-
teriormente esta asociacion.® Estas observacio-
nes llevaron al consenso general de que, entre
los pacientes con sintomas de isquemia visceral
crénica, el infarto intestinal podria prevenirse
realizande en el momente adecuado una re-
construccién arterial. Ha sido reconocido, sin
embargo, que sélo aproximadamente un cuarto
de los casos de infarto intestinal agudo son
posteriores a una trombosis brusca sobreagre-
gada a una enfermedad arterial oclusiva créni-
ca.® Los casos agudos restantes son debidos a
embolia mesentérica, isquemia no oclusiva y
trombosis venosa mesentérica. Los pacientes
con trombosis arterial mesentérica aguda pue-
den tener sintomas de isquemia visceral pre-
vios, mientras que, aquellos con otras causas de

isquemia intestinal no los tienen. Mds impor-
tante, la incidencia de la progresion al infarto
intestinal agudo entre estos pacientes con is-
quemia mesentérica crénica es desconocida.
Por esto es dificultoso recomendar la revascu-
larizacidn profildctica del intestino para la is-
quemia arterial visceral oclusiva crénica dnica-
mente para la prevencion del episodio agudo.

Patogenia

La angina intestinal casi siempre es conse-
cuencia del estrechamiento arteriosclerdtico o
de la oclusidn de los vasos espldcnicos. La dis-
plasia fibromuscular de las arterias espldcnicas
como causa de isquemia intestinal es de dificil
hallazgo. Otras-causas inusuales de isquemia
visceral cronica incluyen el traumatismo abdo-
minal y la enfermedad aneurismdtica de la aor-
ta, tronco celfaco y arterias mesentéricas. Estas
causas de angina intestinal son raras.

La amplia distribucién de la arteriosclerosis
espliacnica ha sido documentada en estudios de
autopsia. En un estudio sintético Reiner y col.
reconocieron arteriosclerosis mesentérica en 69
de 88 autopsias.® La estenosis ostial fue identi-
ficada en 86% de las arterias celiacas, 70% de
las arterias mesentéricas inferiores (AMI) y
55% de las arterias mesentéricas superiores
(AMS). Ademds, el compromiso multiarterial
fue observado en la mayoria de los troncos
principales de la circulacién espldcnica. La es-
tenosis de estas arterias {celiaca, AMS, AMI)
se debe casi siempre a una placa arterioscleréti-
ca en el ostium adrtico o en los primeros 1 o0 2
cm de su trayecto. Sin embargo, Croft y col.,
en un estudio de 203 autopsias conseculivas,
observaron que aun cuando las estenosis ostia-
les de grado minimo son comunes, las lesiones
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Fig. 4-1. Arteriografia selectiva de Ja AMS en un indivi-
duo con oclusicn del tronce celiaco. El flujo géstrico y
hepéatico es aportado por colaterales gastroduodenales
prominentes.

gue ocasionan disminucién del flujo por debajo
del nivel critico son infrecuentes.”® No obstan-
te, la arteriosclerosis generalizada es comiin, de
manera particular entre los pacientes con sig-
nos clinicos evidentes, de isquemia intestinal
crénica.

Algunas veces los pacientes permanecen
completamente asintomdticos a pesar de la
oclusion de dos o incluso tres de estos vasos.
Por ello el significado clinico de la arteriogra-
fia que ilustra la oclusién de uno o mas vasos
sigue siendo controvertido, La importancia he-
modindmica de la estenosis de las arterias prin-

Cuadro 4-1. Isquemia mesentérica cronica

cipales se relaciona con el desarrollo de vasos
colaterales. La abundancia de colaterales mini-
miza el efecto de la estenosis ostial, mientras
que el escaso desarrollo de éstas puede concluir
en sintomas de infarto intestinal.

Las tomunicaciones mds importantes entre
la arteria celfaca y 1a AMS son las arcadas pan-
creaticoduodenales (véase fig. 1-7). La via co-
lateral principal entre la AMS y la AMI es la
arteria serpiginosa mesentérica (fig.4-1; véase
también fig. 1-10). Determinar cudl de estas
colaterales estd presente es una funcién impor-
tante del estudio arteriografico en pacientes en
los cuales se sospecha angina intestinal.

Caracteristicas clinicas

La mayor parte de los pacientes con angina
intestinal estdn en la edad media de la vida o
son mayores {cuadro 4-1). Muchos tienen evi-
dencia clinica de enfermedad vascular disemi-
nada, como compromiso arterial coronario, en-
fermedad cerebrovascular sintomaética, enfer-

‘medad arterial periférica oclusiva y arterioscle-

rosis aortoiliaca, incluyendo aneurismas de la
aorta abdominal. En todos los trabajos con mas
de 20 pacientes hubo una predileccién inusval
por el sexo femenino, lo cual contrasta con la
predisposicién del sexo masculino para el desa-
trollo de la enfermedad vascular periférica
oclusiva (véase cuadro 4-1). Stoney y Wiley
describieron entre los pacientes con angina in-
testinal una forma inusual de arteriosclerosis
consistente en un compromiso intimal de la
aorta subdiafragmatica caracterizado por un en-
grosamiento homogéneo y suculento de esa ca-
pa que sobrepasaba y envolvia los orificios de
origen de las arterias viscerales.'’? Otros auto-
res han descrito la arteriosclerosis pero no cali-
ficaron su estirpe. Zelenock y col. han reparado

Sexo Sintormas Resultados
Mortalidad Alivie del Aumento
N°de  Edad Pérdida de  Dolor operatoria  dolor  de peso
Aulores Fecha  pacienfes (afios) M F peso (%) (%) (%) (%) (%)
Reul y col. 1974 25 55 g8 17 36(9,5kg) 92 8 72 -
McCollum y col. 1976 33 54 1 22 55 88 3 94 100
Crawford y col. 1977 46 >60 16 30 68 (>9kgy 98 9 100 100
Zelenock y col. 1980 23 56 10 13  100(12,5kg) 100 13 95 100
Hollier y col. 1981 56 50 45 1 98 (15kg) 100 9 96 -
Baur y col. 1984 23 61 7 16 83 74 9 90 -
Marston ¥ col. 1985 21 52 12 9 100 100 14 89 -
Rapp y col. 1986 67 59 16 51 79 93 8 93 -
Rheudasi} y col. 1988 4] 59 20 21 %0 100 5 93 -
Totales 335 145 190 79 95 8 93




en el hecho de que la estenosis proxima de las
arterias espldcnicas y su oclusién se desarrollan
como una forma secundaria de arteriosclero-
sis,!"” Estos auteres han postulado la teoria de
que los defectos endoteliales sobreelevados y
las lesiones intimales displdsicas preceden a la
arteriosclerosis.

Debido a la profusa red de celaterales arte-
riales que irrigan el intestino, el solo compro-
miso de un vaso rara vez origina sintomas. La
mayoria de los trabajos refieren que dos, o los
tres vasos viscerales mayores suelen estar com-
prometidos.

Sintomas

La caracteristica clinica mds constante de la
isquemia visceral crénica es el dolor abdeminal
(véase cuadro 4-1}. El dolor posprandial ha si-
do descrito en casi todos los pacientes. Co-
mienza aproximadamente 15 a 30 minutos des-
pués de la ingesta, alcanza su mayor intensidad
2 a 3 horas més tarde y disminuye luego en for-
ma gradual. El dolor suele ser de localizacién
epigdstrica y de naturaleza opresiva. El dolori-
miento sordo y constante puede estar presente
en algunos pacientes pero no es caracteristico.
Los pacientes modifican voluntariamente su
dieta en calidad y consistencia en un intento
por aminorar las crisis dolorosas, pero apren-
den muy pronto que cualquier ingesta las preci-
pita. Como consecuencia de ello, disminuyen
progresivamente el volumen de la ingesta y
pueden desarrollar sitofobia en muchos casos.
A esto le sigue una significativa pérdida de pe-
50 (véase cuadro 4-1). En algunas series el pro-
medio de pérdida de peso excede los 10 kg. Es-
ta significativa pérdida de peso ha hecho sospe-
char, en algunos pacientes, la existencia de pro-
cesos neopldsicos abdominales malignos. Otros
sintomas gastrointestinales como nduseas, vo-
mitos, distensién abdominal, constipacidn, dia-
Irea y esteatorrea son observados con menos
frecuencia, no son especificos y brindan poco
sustento al diagndstico de angina intestinal. La
coexistencia de sintomas de angina de pecho,
isqueimnia cerebral transitoria v claudicacién in-
termitente en estos pacientes indica arterioscle-
rosis generalizada.

Hallazgos fisicos y de laboratorio

Los hallazgos semioldgicos suelen ser ines-
pecificos excepto por la evidencia de la perdida
cronica de peso y signos de arteriosclerosis ge-
neralizada, tales como disminucién de los pul-
sos periféricos, lesiones tréficas en miembros
inferiores v soplos en las regiones carotidea y
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femoral. El examen abdominal es habitualmen-
te normal a excepcién de un soplo sistélico en
la regidn epigdstrica que suele observarse en el
60 al 90% de los pacientes,'®#35.117 [ g presen-
cia de soplos abdominales tanto en pacientes
sanos como en.sujetos arteriosclerdticos limita
la utilidad de este hallazgo fisico.” Los soplos
abdominales son de importancia si se encuen-
tran asociados con perdida de peso y dolor ab-
dominal posprandial.

Las deposiciones pueden contener sangre
oculta. Si existe malabsorcién puede incremen-
tarse el contenido de grasas y nitrégeno en
ellas. Las pruebas de absorcién intestinal que
incluyen el test de tolerancia a la vitamina A, la
captacién de trioleina marcada con 1] los es-
tudios de absorcidn de vitamina B,; y los nive-
les de carotina sérica pueden estar alteradas,
pero ninguna de ellas es especifica de malab-
sorcién secundaria a isquemia intestinal. Zele-
nock y col. informaron que las pruebas de ab-
sorcién intestinal, incluyendo el test de la D-xi-
losa, no tienen utilidad diagnéstica.!'” Otros an-
tores han confirmado que los estudios de absor-
cion tienen resultados inconsistentes y no son
de utilidad 5519

Diagndstico

El diagnéstico de angina intestinal depende
del reconocimiento de la triada constituida por
pédnico a la ingesta de alimentos (sitofobia), do-
lor abdominal posprandial y pérdida de peso,
esto confirmado por el diagndstico arteriogrifi-
co. Con frecuencia los sintomas tipicos que su-
gieren isquemia intestinal crénica no son reco-
nocidos; esto ha sido enfatizado por la observa-
cién de que el intervalo que media entre el ini-
cio de los sintormas y el diagnéstico oscila entre
9y 12 meses. >

Los estudios radiolégicos y endoscépicos
del tracto gastrointestinal no son de uvtilidad
para confirmar el diagndstico de isquemia in-
testinal. Los hallazgos radiolégicos inconstan-
tes e inespecificos incluyen disminucion de la
motilidad e indentaciones irregulares a lo largo
de la curvatura duodenal menor provocadas
por el aumento de tamaiio de los canales gas-
troduodenales colaterales. Aunque estos estu-
dios no son de aynda para confirmar el diag-
nostico de isquemia intestinal deben ser reali-
zados para excluir otras causas de dolor abdo-
minal y pérdida de peso. A este respecto, son
importantes los estudios baritados gastrointes-
tinales altos y bajos con seguimiento de la sus-
tancia de contraste a través del intestino delga-
do, asi como la colecistografia. La ecografia y
la tomografia computarizada (TC) ayudan a
excluir diagndsticos de patologia retroperito-
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neal tales como cdncer pancredtico. Nuevas
modalidades diagndsticas utilizando técnicas
no invasoras como el Duplex scanning sostie-
nen la esperanza de poder confirmar la avsen-
cia o la presencia de enfermedad arterial oclu-
siva visceral entre los pacientes sintométi-
¢0s.518% No ha sido definido hasta el momento
el papel de las imdgenes del Duplex scanning
en el diagndstico de la isquemia intestinal cro-
nica; no obstante, se deben aguardar estudios
clinicos adicionales. _

El diagnéstico definitivo sélo puede realizar-
se por medio de la arteriografia. Moris y De-
Bakey enfatizaron la importancia de la aorto-
grafia lateral para documentar la oclusién del
tronco celfaco y la AMS, situados en un plano
mds anterior.”” La evaluacién arteriogréfica in-
cluye la aortografia en los planos lateral y fron-
tal, seguida por un estudio selectivo de las arte-
rias celfaca, mesentérica superior y mesentérica
inferior. El estudio selectivo de los vasos re-
quiere el pasaje del catéter de angiografia en
forma retrégrada a través de la arteria femoral.
La oclusion total del ostium o el alto grado de
estenosis de las arterias viscerales puede impe-
dir el estudio selectivo. Las vistas frontales son
importantes a fin de documentar y sefialar los
patrones de circulacion colateral. Ademas, el
estudio radiclégico secuencial permite determi-
nar la direccién del fluje sanguineo en los ca-
nales colaterales (véase fig. 1-9). Las comuni-
caciones mds importantes entre la arteria celia-
ca y los circuitos de la  AMS son las arcadas
gastroduodenales (véase fig. 1-7). La arteria
serpiginosa mesentérica es el eslabén de cone-
xion mds importante entre los circuitos AMS y
AMI (véanse figs. 1-10 y 4-1). La direccion del
flujo en estas colaterales demuestra el signifi-
cado hemodindmico de las lesiones estenosan-
tes u oclusivas ostiales (véase fig. 4-2). La
identificacion de vias colaterales no sélo docu-
menta la oclusién de vasos espldcnicos mayo-
res sino que también demuestra la cronicidad
del proceso.

§1 se observan vasos colaterales prominentes
en una vista frontal de una serie radiclégica du-
tante el curso de una angiografia realizada por
sintomas abdominales provocados por algo dis-
tinto de una enfermedad arterial oclusiva (tal
como cdncer de pdncreas), es importante la ob-
tencién de imdgenes con incidencia lateral para
documentar la arteriosclerosis de la circulacion
esplacnica.

Después de la arteriografia, el clinico debe
estar alerta ante la exacerbacidén de los sinto-
mas que anteceden al infarto visceral agudo.
Rogers v col. recuerdan un caso de empeora-
miento isquémico posterior a la arteriogra-
fia.'® Rheudasil y col. refieren siete casos que
desarrollaron dolor abdominal agudo posterior

a su ingreso al hospital para ser estudiados por
isquemnia mesentérica crénica.”® En cinco de
estos siete pacientes la angiograffa visceral
precedid de forma inmediata a los sintomas
agudos.

El compromiso arteriosclerético de uno, dos
o tres vasos espldcnicos no establece por sf
misma el diagnoéstico de angina intestinal, por-
que pacientes con oclusién de dos o incluso
tres de estos vasos permanecen algunas veces
asintométicos. Estos hallazgos confrontan con
la teoria del compromiso univascular como
causa de sintomas. Muchos investigadores, in-
cluyendo a Crawford y col.' y a Zelenock y
col.,”"” han llegado a la conclusién de que la
angina intestinal no sucede a menos que dos o
mas vasos estén comprometidos, Esto tiene una
relacién directa con el significado clinico de la
compresion del tronco celiaco por el ligamento
arqueado (véase discusion posterior). La arte-
riosclerosis avanzada por lo comiin se presenta,
al menos en dos vasos esplicnicos, y mas a
menudo en los tres antes de que los sintomas se
hagan manifiestos. No obstante, cuando la cir-
culacitn espldcnica proviene de un solo tronco
arterial, el estrechamiento arteriosclerético sig-
nificativo de este unico vaso puede estar aso-
ciado con angina intestinal, Existen contradic-
ciones v vicisitudes con respecto a la correla-
cion arteriografica y el diagndstico. De todas
maneras, en un paciente que se queja de dolor
posprandial con pérdida de peso bien docu-
mentada (no explicada por patologia gastroin-
testinal intrinseca) y sitofobia y en el cual la ar-
teriografia muestra estenosis u oclusidén arte-
riosclerdticas de al menos dos de las tres arte-
rias espldcnicas debe considerarse la angina in-
testinal y ofrecerle el beneficio de una recons-
truccidn arterial visceral,

Tratamiento

No existe terapéutica médica efectiva para la
angina intestinal. Sélo una pequefia fraccién de
pacientes que padecen oclusion arterial mesen-
térica aguda con infarto intestinal tienen ante-
cedentes de angina. Ademas, se desconoce la
incidencia del infarfo intestinal entre los pa-
cientes con isquemia intestinal crénica. No
obstante, las consecuencias de ese infarto son
catastrdficas. La mortalidad luego del trata-
miento del infarto secundario a trombosis arte-
rial se acerca al 100%.°> Ademads, la isquemia
intestinal crénica desconocida puede dar origen
a un infarto intestinal fatal posterior a la re-
construccion de la aorta abdominal.5!% La
principal indicacién para la reconstruccién ar-
terial visceral es, entonces, el alivio de los sin-
tomas incapacitantes de la angina intestinal.



Fig. 4-2. A. Aortografia lateral que mues-
tra la oclusién de la AMS y el tronco celia-
co. B, Proyeccion anteroposterior de 1a aor-
tografia en el mismo paciente. Ni la arteria
celiaca ni la AMS son visualizadas. Se
observa una gran AMI, C. Cuatro segundos
después de la inveccidn de la sustancia de
contraste se observa el llenado de la arteria
serpiginosa mesentérica (flecha llena}
desde ta AMI hacia la AMS. D. Nueve
segundos después de la inyeccion de la sus-
tancia de contraste se observa la AMS
(flecha liena). (De Baum, S.: Normal
anatomy and collateral pathways of the
mesenteric circulation. En Boley, 8. ],
Schwartz, $.5. y Williams, L.R., h,
(comps.): Vascular Disorders of the Intes-
tine, Nueva York, Appleton-Century-
Crofts, 1971.)

Todos estos pacientes, si son por otra parte
candidatos al tratamiento quirtirgico, deben ser
evaluados de manera intensa, pues si son porta-
dores de lesiones quinirgicamente tratables se
les debe ofrecer el beneficio de la reconstruc-
cién arterial.

Connolly y Kwaan,'® asi como Rheudasil ¥
co0l.®* han recomendado la revascularizacién
profilactica del intestino en pacientes seleccio-
nados. Sin duda, cuando es necesaria la recons-
truccidn adrtica abdominal debido a enferme-
dad oclusiva aortoiliaca o patologia aneurisma-
tica y en la arteriografia preoperatoria seriada
se pone en evidencia el flujo desde la AMS ha-
cia la AMI a través de una voluminosa arteria
serpiginosa mesentérica colateral, la recons-
truccidn de la AMS o el reimplante de la AMI
es prioritario para prevenir la necrosis intesti-
nal como consecuencia de la ligadura de la
AMI durante la reconstruccién adrtica,?* Esta
revascularizacion debe ser realizada incluso en
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ausencia de sfntomas de angina intestinal, y es-
ta circunstancia constituye una indicacién ab-
soluta para la reconstruccion profildctica de la
AMS o de la AMI. No queda claro todavia si la
reconstruccién arterial profildctica de los vasos
esplacnicos estd justificada en los pacientes sa-
ludables y asintomaticos a los cuales se les des-
cubre una enfermedad arterial oclusiva durante
un estudio arteriogrifico realizado por otras ra-
zones. Si la isquemia visceral sintomdtica es
confirmada por el estudio arteriogrifico, la
aperacion estd indicada. Si la enfermedad oclu-
siva arterial espldcnica es identificada durante
un estudio arteriografico realizado por otras ra-
zones (estudio de donantes para trasplante re-
nal o arteriografia para documentar enfermedad
renovascular en pacientes hipertensos), la reco-
mendacién para la revascularizacidn del intesti-
no debe ser aliamente selectiva. Hasta que se
determine la historia natural documentada de la
enfermedad oclusiva arterial visceral asintoma-
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tica la reconstruccidén profilictica no puede ser
Jjustificada.

Desde la primera endarterectomia exitosa
realizada en una arteria visceral para el trata-
miento de una angina intestinal; llevada a cabo
por Shaw y Maynard en 1958, y el primer by-
pass mesentérico, también exitoso, realizado
por Derrick y col., en 1959, utilizando arteria
iliaca autSloga, han sido dadas a conocer unas
pocas series de pacientes sometidos a recons-
truccién arterial y sélo fueron recomendadas
algunas técnicas de revascularizacién. Los in-
formes han sido tan limitados y el nimero de
pacientes con angina intestinal sometidos a re-
construccion arterial tan pequefio, que no es
posible la defensa de algin método en particu-
lar. El tratamiento quirdrgico debe ser indivi-
dualizado. Han sido recomendadas dos técnicas
bésicas: endarterectomia (con parche o sin él) y
bypass (con prétesis o tejido autdlogo). El fun-
damento del bypass se ha convertido en la téc-
nica de eleccién.>!#487109318117 De preferencia
se utiliza material protésico mis que vena safe-
na autdloga, a menos que exista riesgo de in-

feccién potencial para la prétesis, pero la opi-

nién es variada con respecto a cada material,
La experiencia con tubos de politetrafluoroeti-
leno expandido es muy limitada para recomen-
dar su uso rutinario.

La experiencia con dilatacién de lesiones
orificiales ‘estendticas utilizando la técnica de
angioplastia percutdnea transluminal ha sido 1i-
mitada y es en gran medida anecddtica.**8%8

Fig. 4-3. Incisidn toracoabdominal a través del octavo
espacio intercostal extendida de manera oblicua por el
abdomen hacia la espina iliaca anterosuperior derecha.
Con las caderas en supinaci6n y el hombro izquierdo rota-
do a 45 grados la incisién es holgadamente visible, tal
como una abertura espiralada en un cilindro. (De Stoney,
R.J. ¥ Wylie, E.J.: Surgical management of arterial lesions
of the thoracoabdominal aorta, Am. J. Surg., 126:157,
1973)

Los altos indices de recurrencia, la escasa me-
joria y el breve seguimiento impiden una eva-
luacién efectiva de esta técnica de revasculari-
zacion. Aun cuando la dilatacién arterial percu-
tdnea pareciera tener una aplicacion limitada y
ser en general inefectiva, es necesaria una ex-
periencia mis prolongada a fin de poder emitir
conclustones definitivas.

1a endarterectomia, defendida por Stoney y
Wylie!l%112 y sus colegas® contintia siendo va-
liosa. Sin embargo, el conocimiento de la com-
pleja y extensa exposicién requerida para efec-
tuar la endarterectomia visceral ha limitado su
uso.

La vena autéloga no tiene las mismas venta-
jas para la reconstruccién arterial visceral que
para la revascularizacién del rifién y el miem-
bro inferior. El uso de tubos protésicos de Da-
cron, cortos y rigidos, expuestos a altos vold-
menes de flujo, produce excelentes resultados
en la reconstruccién arterial visceral. Aun
cuando las prétesis provenientes de la aorta
distal hacia la AMS, que proveen revasculari-
zacién retrégrada, tienen desventajas tedricas
comparadas con aquellas que conducen flujo
anterégrado, han sido largamente utilizadas
con resultados satisfactorios. La reconstruccién
arterial anterégrada, Unica o multiple, tiene va-
lor.*3 Los defensores de ésta alegan una confi-
guracién del injerto hemodindmicamente mas
segura origindndose a partir de la aorta supra-
celiaca que una configuracién retrégrada cuya
fuente de flujo es la aorta infrarrenal. Los datos
sugieren mayores indices de durabilidad y per-
meabilidad para las prétesis anterdgradas que
para las del tipo retrégrado.®

Muchos cirujanos™-73% consideran que cuan-
do existe compromiso multivascular debe ser
reparado sélo un vaso (usualmente la AMS)
para que el resultado sea exitoso; la tendencia
ha evolucionado hacia la reconstruccién vascu-
lar multiple cuando esto es técnicamente post-
b]e_2,19,22,49,90.93

TECNICA. La exposicién del tronco celiaco y
la AMS puede obtenerse a través de diversas
incisiones, que incluyen la laparotomia trans-
versa en el abdomen superior extendida hacia
la regi6n subcostal derecha con prolongacién al
hemitérax izquierdo, la mediana supraumbili-
cal y el abordaje retroperitoneal por incisién to-
racoabdominal (véanse fig. 4-3 y 4-4). El tipo y
la extension de la incisidn y la exposicion de-
penden de la dimensidn de la revascularizacién
requerida. La diseccidn y exposicion de la aor-
ta abdominal es necesaria para realizar tanto la
endarterectomia como la reconstruccién por
bypass. Pueden utilizarse la aorta supraceliaca
o los segmentos infrarrenales cuando se reali-
zan procedimientos de bypass. La reconstruc-
cién de la AMS por el método antes citado se



Fig. 4-4. Aorta toracoagbdominal expues-
ta por diseccién retroperitoneal anterior
del rifion izquierdo. {De Stoney. R.J. y
Wrylie, E.J.: Surgical management of arte-
rial lesions of the thoracoabdominal
aorta. Am. J, Surg., 126:157, 1973.}

ha convertido en un procedimiento muy popu-
lar. La reparacién de la AMS por separado pue-
de ser Ilevada a cabo sin el extenso abordaje to-
racoabdominal. Si la aorta abdominal infrarre-
nal es adecuada, se utiliza para la anastomosis
proximal. De hecho, si se decide la reconstruc-
cién de la AMS y el tronco celfaco simultdnea-
mente, pueden realizarse dos anastomosis pro-

Posicién altemativa
A esplénica

+

Injerto
= de vena
safeha

Fig. 4-5. Puentes aortohepdtico, aortocelifaco v aortoes-
plénico. El injerto hacia la arteria hepdtica pasa por detrds
de la cabeza del pancreas; el esplénico por detrds del cuer-
po de este 6rgano. Se muestran las lesiones arterioscleréti-
cas proximales de la AMS y el tronco celiaco debido a las
cuales fueron realizados estos injertos. (De Bergan, 1.1, y
Yao, J.S.T.: Chronic intestinal ischemia. En Rutherford,
R.B. (comps.): Vascular Surgery, 2* ed. Filadelphia, W. B.
Saunders, 1984,)
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Saccién
del diafragma

ximales (véase fig. 4-5). El injerto de configu-
racion anterdgrada requiere la exposicién de un
segmento de la aorta supraceliaca en una exten-
sién de 6 a 8 cm (véanse figs. 4-6 y 4-7). Este
segmento esta habitual y sorpresivamente libre
de enfermedad incluso cuando la aorta infrarre-
nal esti extensamente comprometida por la. ar-
teriosclerosis,

Fig. 4-6. Un segmento de la aorta supraceliaca sirve como
origen para la reconstruccién arterial anter6grada de la
arteria celiaca y la mesentérica superior con vena safena
autdloga. (Cortesia de Larry H. Hollier, M.ID.)
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Tronco celiaco
estendtico ligado

Comienza la
anastomosis adrtica

Crigen de la A. mesentérica’ i
superior ﬂ(

v, Tronce celiaco
\ reimplantado

Fig. 4-7. Reimplante del tronco celiaco en la aorta abdominal distalmente al origen de éste. (De Cooley, D.A., y Wukasch
D.C.: Techniques in Vascular Surgery. Filadelphia, W.B. Saunders, 1979.)
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P A ey

Injerto de Dacron
de 8 mm anastomosado
ala AMS y luego a la aorta

Fig. 4-8. Exposicién de la AMS proximal. La traccién del duodeno hacia la derecha facilita la diseccién (¢). La AMS
rodeada por un lazo es aislada a través del mesocolon transverso (d). Se muestran los pasos secuenciales del bypass aor-
tomesentérico con prétesis de Dacron {e-h), (De Cooley, D.A. y Wukasch, D.C.: Techniques in Vascular Surgery. Filadel-
phia, W.B. Saunders, 1979.)
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RECONSTRUCCION DE LA ARTERIA
MESENTERICA SUPERIOR

La reconstruccién de la AMS puede ser rea-
lizada por endarterectomia con parche o sin él,
reimplante o bypass. Debido a lo tedioso y difi-
cil del abordaje transabdominal del origen de la
AMS, como a consecuencia del pincreas su-
prayacente y la densa red neural, la endarterec-
tomia con parche o sin €]l no es el método de
eleccién. De manera similar, ta diseccidén y mo-
vilizacién requeridas para el reimplante de la
AMS han limitado la utilidad de este método.
La exposicién de la AMS proximal en una ex-
tensién de 2 a 3 cm con la técnica de abordaje
retroperitoneal aparenta ser un método adecua-
do,'*?!1t pero la experiencia con este abordaje
para la reconstruccidn mesentérica todavia es
limitada.

Debide a ciertas desventajas y a la experien-
cia limitada con estas vias de abordaje para la
reconstruccion de la AMS la tendencia ha sido
realizar los procedimientos de bypass utilizan-
do la aorta infrarrenal para la anastomosis pro-
ximal. La vena safena autéloga o la prétesis de
Dacron pueden ser utilizadas.?89310%8 Se prefie-
re €l use de la vena safena autéloga por sus ca-
racteristicas de flexibilidad, lo cual facilita la
sutura precisa a la AMS, y su falta de desarro-
llo de hiperplasia de la intima a nivel de los si-
tios anastométicos. Esta puede ser extraida tan-
to de la ingle como del tobillo. Ambos segmen-
tos funcionan igualmente bien, pero los extrai-
dos de 1a ingle son de disposicién mas pronta y
los mds comiinmente utilizados.

El colon transverso se tracciona en direccidon
cefdlica y el intestino delgado se eviscera den-
tro de una bolsa intestinal ¢ es adecuadamente

Arteria cdlica media
Pancreas

Arteria mesentérica superior

Ligamento
de Treitz

vena safena

cubierto con compresas himedas. Se incide de
manera transversal la hoja inferior del mesoco-
lon transverso. La mcisidn se continda a lo lar-
go del margen izquierdo de! duodeno entre éste
y la vena mesentérica inferior, y se divide el li-
gamentp de Treitz. Se moviliza el duodeno ha-
cia la derecha, y la AMS es disecada en una
extension de 4-5 cm distalmente a la célica me-
dia (véanse figs. 4-8 y 4-9). Rodear este seg-
mento de la AMS con catéteres de polietileno
{PE-90} ayuda en la traccidén durante la disec-
cién, Estos catéteres, pasados a través de un
segmento de 10 cm de otro catéter N° 16
French de goma roja, sirven como oclusores
vasculares tipo Rumel durante la ejecucién de
la anastomosis.

La aorta abdominal infrarrenal es disecada y
movilizada entre la AMI y las arterias renales.
Cuando se halla presente una gran AMI dando
origen a la colateral serpiginosa mesentérica
éstas deben ser preservadas y protegidas. La
movilizacién de la aorta infrarrenal debe ser lo
suficientemente amplia como para permitir el
clampeo lateral de este vaso durante la anasto-
mosis adrtica. Si este segmento de la aorta estd
engrosado por arteriosclerosis, lo cual podria
impedir una adecuada aortotomia, debe ser
ocluido en su totalidad utilizando dos clamps
vasculares para aislar el segmento de 5 a 6 cm
de aorta disecada y luego realizar la aortotomia
lineal. La cara anterolateral izquierda de este
segmento de la aorta se prepara movilizando y
disecando todo el tejido areolar laxo de su alre-
dedor. El clamp oclusivo vascular se ubica de
tal manera que la aortotomia lineal pueda reali-
zarse sobre el sector anterolateral izquierdo de
la aorta. Esta posicién permite que el segmento
venoso se ubique en el retroperitoneo, adoptan-

'ena renal

Fig. 4-9. Exposicion de la AMS proximal
a través de la hoja inferior del mesecolon
transverso. La incisién retroperitoneal se
extiende a lo largo del margen lateral
izquierdo del ducdeno. El ligamento de
Treitz ha sido dividido. Se muestra un
bypass aortomesentérico superior con injer-
to de vena safena autéloga. (De Fry, W. I.:
Occlusive arterial disease: Upper aortic
branches. En Nora, P.F. (comp.}:Operative
Surgery: Principles and Practice. Filadel-
phia, Lea & Febiger, 1972.)

Injerto de



do una suave configuracién de U invertida al
completar la reconstruccién (véase fig. 3-8).
Cuando las visceras son repuestas dentro de la
cavidad abdominal pueden originarse rulos en
el injerto venoso en los casos en los cuales el
recorrido de este segmento es corto, proviene
directamente de la cara anterior de la aorta ha-
cia la AMS y lo hace de manera transperito-
neal. Esta configuracién debe ser evitada.

Luego de seccionar el injerto en forma de S
itdlica se realiza la anastomosis adrtica utili-
zando sutura vascular sintética. Una vez com-
pletada ésta, y luego de ocluir el injerto adya-
cente a la sutura adrtica con un clamp atraumié-
tico vascular, se restituye el flujo sanguineo
distal retirando los clamps oclusivos adrticos.

Antes de ocluir la AMS con catéteres PE-90
de polietileno, utilizados como torniquetes tipo
Rumel, en un segmento de aproximadamente 3
cm, se administran 100 a 150 unidades/kg de
heparina séddica por via intravenosa. Para ocluir
la AMS también pueden utilizarse clamps vas-
culares atraumdticos pequefios tipo bulldog.
Una vez finalizada la preparacién del injerto se
realiza una anastomosis término-lateral con su-
tura continua utilizando sutura vascular sintéti-
ca 6-0. Si la AMS se halla ocluida totalmente
en su origen es preferible una anastomosis tér-
mino-terminal entre el injerto y €] extremo dis-
tal de la AMS que una anastomosis término-la-
teral. Una vez liberado el injerto de su clamp
oclusivo asi como la AMS del torniquete tipo
Rumel, éste se distiende con un flujo sanguineo
pulsétil y debe asumir una suave configuracion
de U invertida en el retroperitoneo. Si todas las
anastomosis estdn intactas y secas, y el retrope-
ritoneo no rezuma excesivamente, el efecto de
la heparina no necesita ser contrarrestado, No
obstante, si la hemostasia retroperitoneal no
fuera 6ptima, este efecto debe ser revertido con
la administracion cuidadosa de sulfato de pro-
tamina.

Las arteriografias intraoperatorias no se rea-
lizan de manera rutinaria. La técnica de Duplex
scanning intraoperatoria, sugerida por algunos
investigadores para confirmar la técnica ade-
cunada de la reconstruccién, no ha sido evaluada
de manera cabal y no estd ampliamente dispo-
nible,* por lo cual su papel, aln, no ha sido de-
finido. El tejido retroperitoneal preadrtico y la
base del mesocolon transverso son aproxima-
dos con sutura continua o puntos separados de
material no absorbible, dando cobertura al in-
jerto venoso y profundizidndolo en el plano re-
troperitoneal.

Si se requiere una reconstruccién arterial
mesentérica concomitante con una reconstruc-
cién adrtica abdominal por patologia oclusiva o
aneurismitica la anastomosis de la AMS se
realiza segdn lo descrito. En estas circunstan-
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cias la vena safena autloga debe ser suturada a
la cara anterolateral izquierda de la prétesis
adrtica. Un pequefio segmento de ésta es luego
clampeado de manera lateral durante la anasto-
mosis. Es importante escindir un, segmento
eliptico de la prdtesis para asegurar una anasto-
mosis protésico-venosa amplia.

Aunque la vena safena autéloga es el mate-
rial ideal para la reconstruccién de la AMS,
pueden utilizarse también los conductos proté-
sicos. Aunque las prétesis son menos flexibles
¥ no permiten una anastomosis tan precisa, un
segmento protésico corto ofrece menor resis-
tencia al flujo sanguineo y tiene una excelente
permeabilidad en el largo plazo. El implante
transperitoneal de la prétesis desde la cara an-
terior de la aorta a la AMS debe ser evitado pa-
ra prevenir la formacién de rulos y acodaduras
cuando las visceras son restituidas dentro de la
cavidad periteneal. Los materiales protésicos,
como la vena safena autdloga, deben ser ubica-
dos en el retroperitoneo adoptando suaves posi-
ciones curvas y cubiertos con el tejido circun-
dante.

RECONSTRUCCION DE LA ARTERIA
MESENTERICA INFERIOR

La reconstruccion de la AMI, como procedi-
miento primario para el alivio de los sintomas
de la isquemia visceral crénica casi nunca es
necesaria. La reconstruccién de la AMS vy del
tronco celiaco deben ser llevadas a cabo con el
objetivo de aliviar los sintomas de la isquemia.
Sin embargo, en circunstancias en las cuales la
AMS no puede ser reparada, es importante re-
construir la AMI juntamente con la reconstruc-
cidn adrtica. Esto es particularmente cierto
cuando el flujo de 1a AMS depende de una gran
arteria serpiginosa mesentérica proveniente de
la AML* En estas circunstancias la arteriogra-
fia preoperatoria es de suma importancia para
reconocer el flujo de la AMI hacia la arteria ser-
piginosa y alertar al cirujano sobre la posible
necesidad de reconstruir aquélla. Aunque la re-
construccién de la AMI casi nunca es necesaria
para corregir la insuficiencia de la AMS y por
lo tanto evitar la isquemia del intestino delgado,
hay ocasiones en las cuales la reconstruccién de
la AMI se requiere para prevenir el desarrolio
de colitis isquémica en pacientes sometidos a
cirugia adrtica abdominal. La arteriografia
preoperatoria deberfa identificar el flujo desde
la AMS hacia la AMI a través de la arteria ser-
piginosa mesentérica, a pesar de lo cual siempre
existe el riesgo latente de desarrollar colitis is-
quémica luego de la seccidn y ligadura de la
AMI, Para conservar las arcadas colaterales
desde los vasos mesentéricos superiores hacia
los hemorroidales superiores la AMI debe ser
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Fig. 4-10. Técnica de Carrel: reconstruccidn de la AMI
con parche, La escisién de un botdn de la pared aneuris-
mitica rodeando el orificio de la AMI facilita la
reparacién. (De Ernst, C.B.: Colon ischemia following
abdominal aortic reconstruction. En Bernhard, V.M. y
Towne, J.B.(comps.): Complicatiens in Vascular Surgery.
Nueva York, Grune & Stratton, 1980.)

seccionada en su origen. Tanto la medicion de
la presidn sanguinea en el mufién residual de la
AMI como la documentacién por Doppler del
flujo sanguineo a lo largo de los bordes mesen-
térico y antimesentérico del colon determinan la
necesidad de la reconstruccion de la AMI du-
ramte la cirugia adrtica abdominal . ** Si la pre-
sion arterial media del mufién residual de la
AMI es menor de 40 mm Hg, la AMI debe ser
reimplantada o reconstruida con un segmento
protésico corto o con vena safena autdloga.’

Injerto venoso

De igual manera, si los hallazgos por Doppler
muestran desaparicidén de los sonidos con la
oclusién de la AMI, ésta debe ser reconstruida
con posterioridad a la cirugia adrtica.®®

La reconstruccién de 1a AMI puede ser lle-
vada a ¢abo reimplantando un botén del aneu-
risma adértico abdominal en un lado de la pré-
tesis (véase fig. 4-10), utilizando un segmento
de vena safena autdloga o material protésico
desde el injerto hacia la AMI, o por anastomo-
sis de un borde del saco aneurismdtico inclu-
vendo la AMI, a la prétesis adrtica (véase fig.
4-11).

Un método popular de reconstruccién de la
AMI consiste en utilizar el origen de ésta como
un botén de la aorta huésped y reimplantarlo en
el cuerpo de la pritesis adrtica. Esta técnica
emplea el principio de la anastomosis término-
lateral descrito por Carrel en 1912.'3 Otras téc-
nicas alternativas incluyen el reimplante de la
AMI sin el botén adrtico y la interposicién de
injertos entre la prétesis y el extremo de la
AMI. Una AMI voluminosa, incluso sin el bo-
tén adrtico adosado, puede ser anastomosada a
la prétesis con facilidad. Realizar una seccidn
en 8 de la luz de la AMI asegura una amplia
boca anastomética. No obstante, el reimplante
de una pequeiia AMI (menos de 3 mm de dia-
metro) en una protesis, puede resultar dificil e
infructuoso. En esas circunstancias se requiere
la interposicién de un injerto. Tanto la vena sa-
fena autdloga como el injerto protésico conec-
tados con la prétesis bifurcada son aceptables
como elementos de interposicién. Debido a que
su flexibilidad facilita una sutura precisa, se
prefiere la vena safena. Tanto el extremo proxi-
mal como el distal de la vena deben seccionar-
se adecuadamente (en forma de S itdlica o es-
patulada) a fin de facilitar la realizacién de bo-
cas anastomoticas amplias para la AMI y la
proétesis. Finalmente, e! origen de la AMI debe

~ _vé—-ﬂ
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Fig. 4-11. Reconstruccién de la AMI
por anastomosis de un borde del saco
aneurismitico, que incluye el orificio
de la arteria, a la prétesis (izg.) La
AMI es reconstruida con interposicidn
de vena safena autdloga (centro).
Implanic de una voluminosa AMI en
un costado de la prétesis (arriba
derecha.) El botén de la prétesis debe
ser escindido para asegurar una anasto-
mosis amplia. (De Ernst, C.B.: Posop-
erative intestinal ischemia. En
Haimovici, H. (comp.): Vascular Emer-
gencies, Nueva York, Appleton-Centu-
ry-Crofts, 1982.)

AMI



ser suturado directamente a la prétesis, incor-
porando el orificio y la pared aértica segin la
técnica descrita por Crawford y col.'® Es de
particular importancia en la construccién de la
anastomosis proximal durante cada una de es-
tas técnicas la escisidén de un segmento eliptico
de la prétesis adrtica para asegurar una abertura
generosa.

RECONSTRUCCION
DEL TRONCO CELIACO

La dificultad para exponer el tronco celiaco
ha relegado a la cirugia aislada de este vaso a
un papel secundario en la revascularizacién
mesentérica. La reconstruccion de la arteria ce-
liaca a través de un abordaje transabdominal,
de manera particular en pacientes obesos, pue-
de resultar técnicamente dificultosa y exigente.
Por ello, con frecuencia se utiliza un abordaje
toracoabdominal. Por esta razén se prefiere el
bypass aortoesplénico o aortohepético (véase
fig. 4-5). Con cualquicra de estos procedimien-
tos de bypass la aorta infrarrenal se moviliza de
la manera descrita anteriormente. La porcién
media de la arteria esplénica es aislada en una
distancia de 4 a 5 cm elevindola del pdncreas y
reflejdndola cefdlicamente. El resto del proce-
dimiento operatorio es igual al del by-pass aor-
tomesentérico. Debe utilizarse una técrica sua-
ve y precisa, asi como clamps de cremallera de
baja presién o torniquetes de tipo Rumel para
ocluir la arteria hepatica o esplénica. Cuando
se realiza el bypass aortohepitico, el injerto de-
be ser tunelizado a través de la fascia de fusién
retropancreatica y dentro del epiplén menor,
donde se realiza una anastomosis término-late-
ral previa diseccidn y movilizacién de la arteria
hepatica,

Si bien los injertos provenientes de la aorta
abdominal infrarrenal, que proveen revasculari-
zacion retrégrada a las ramas hepdtica o esplé-
nica del tronco celiaco, pueden tener desventa-
Jas tedricas en comparacién con aquellos que
proveen flujo anterdgrado, han sido utilizados
ampliamente con resultados satisfactorios.
Ademads, cualquier desventaja tedrica del flujo
de las anastomosis adrticas infrarrenales retré-
gradas debe ser sopesada contra los beneficios
que proporciona el abordaje transabdominal,
menos extenso y traumético que el abordaje to-
racoabdominal, de mayor envergadura quirdr-
gica.

Stoney y Wylie han defendido el abordaje
retroperitoneal de la aorta tordcica distal y la
abdominal proximal utilizando una ineisién to-
racoabdominal a través del octavo espacio in-
tercostal, Ia cual puede extenderse de manera
oblicua por el abdomen mds alld de la linea
media (véase fig. 4-3).!"" El paciente es ubica-
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do en posicién supina en la mesa operatoria
con la mitad superior del cuerpo rotada hacia la
derecha. La incisién toracoabdominal izquierda
s¢ realiza en el octavo espacio intercostal co-
menzando en la linea axilar posterior, exten-
diéndose a través del cartilago costal oblicua-
mente en ¢l abdomen y terminando adyacente a
la espina ilfaca anterosuperior derecha. La tor-
sidn axial del tronco rotando los hombros 45
grados a la derecha mientras se mantienen los
codos en supinacién proporciona una facil ex-
posicién de la aorta toracoabdominal. La mitad
iateral del diafragma se divide circunferencial-
mente 2 cm desde su origen, y el pilar diafrag-
mitice izquierdo se separa de la columna verte-
bral. La incisi6n se extiende hasta el plano re-
troperitoneal, ¥ las visceras abdominales son
movilizadas hacia la derecha en un plano relati-
vamente exangiie. Stoney y Wylie advirtieron
que la exposicion de la arteria renal derecha o
el desarrollo de un tinel retroperitoneal hacia
la ingle homolateral a través de esta incisién
son dificiles pero no imposibles.'!!

Luego de retraer las visceras abdominales
retroperitoneales (incluyendo el bazo y la cola
del pincreas) hacia la derecha, el pilar diafrag-
matico es incidido para aislar y disecar la aorta
tordcica distal (véase fig. 4-12). La aorta tordci-
ca distal es movilizada a fin de prepararla para
un futuro clampeo lateral y oclusién parcial, El
tronco celiaco es disecado en su origen proxi-
mal en una distancia de aproximadamente 2 a 3
cm y rodeado por segmentos tubulares de po-
lietileno (PE-90) para traccién y posterior oclu-
sién con torniquetes tipe Rumel. Se selecciona
una prétesis apropiada y se procede a su pre-
coagulacidn, o en su defecto se extrae ia vena
safena de la ingle. Después de haber adminis-
trado al paciente 100 a 150 unidades por kilo
de peso de heparina sédica por via intravenosa,
se procede al clampeo de la aorta tordcica dis-
tal. Se realiza la anastomosis desde el extremo
de la prétesis a un lado de la aorta. La prétesis
es ocluida con un clamp vascular de cremallera
de baja tensién adyacente a la anastomosis, y el
clamp aértico se retira. El injerto es dispuesto
adecuadamente, vy el tronco celiaco es entonces
ligado y seccionado. Luego de disponer el tron-
co celiaco distal se realiza una anastomosis tér-
mino-terminal entre la prétesis y este vaso con
una sutura sintética fina cardiovascular de tipo
continuo,

Cuando sélo los segmentos mds proximales
del tronco celiaco y la AMS estdn comprometi-
dos, Stoney y col. defienden la endarterectomia
transadrtica.'” Este procedimiento ha sido uti-
lizado por Ricotta y Williams,* quienes prefie-
ren el acceso retroperitoneal por detrds del ri-
fién izquierdo (véase fig. 4-13), mientras que
Stoney y col. defienden la diseccién retroperi-
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Ineisiéan Fig. 4-12. Abordaje toracoabdomi-
nal de la aorta abdominal proximal.
La diseccifn retroperitoneal se rea-
liza un planc anterior al rifién
izquierdo. Se divide el ligamento
arqueado medio para exponer el iron-
co celiace estendtico (abajo izq.).
(De Stoney, R. I., y Wylie, E.J.:
Recognition and surgical manage-
ment of visceral ischemic syndromes.
Ann. Surg., 164:714, 1966.)
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Fig. 4-13. Abordaje de la aorta abdominal por via toracoabdominal. La diseccion retroperitoneal se reatiza un plane poste-
rior al rifién izquierdo (B), movilizdndolo hacia la derecha. El estdmago, ¢l pancreas, ¢l bazo, el colon y el rifion izquierdo
se reflejan hacia la derecha. La incisién en piel es a través o justo por debajo del lecho de la duodécima costilla (A). Este
abordaje puede limitar una adecuada exposicidn supracelfaca, particularmente en individuos obesos, (De Ricotta J. I. ¥

Williams G, M.: Endarterectomy of the upper abdominal aorta and visceral arteries through an extraperitoneal approach.
Ann. Surg., 192:633, 1980.)



Fig. 4-14. Incisién en colgajo para exponer los orificios de
la arteria celiaca y la AMS para endarterectomia. Se rea-
liza la trombectomia distal de la AMS Ivego de la
endarterectomia orificial y la sutura del colgaje adrtico
(A}. Un parche venoso permite el cierre de la AMS (B).
(De Stoney, R. J..Ehrenfeld, W. K, y Wylie, E. I.: Revas-
cularization methods in chronic visceral ischemia caused
by atherosclerosis. Ann. Surg., 186:468, 1977.)

toneal por delante del rifién. Ademds, el abor-
daje retrorrenal se hace a través o por debajo
del lecho de la duodéeima costilla, y por ello la
exposicion de la aorta tordcica distal y 1a abdo-
minal proximal es limitada. De ahi que la en-
darterectoinia del tronco celiaco por abordaje

transadrtico no pueda ser utilizada a menos que’

se realice una incisién toracoabdominal a tra-
vés del octavo espacio intercostal, como fue
descrito anteriormente.

Cuando se realiza la endarterectomia celiaca
por via transadrtica los segmentos aGrticos to-
racico distal y abdominal proximal son diseca-
dos y rodeados con bandas de polietileno pro-
ximal y distal al tronco celfaco y a la mesenté-
rica superior, respectivamente. La AMS, el
tronco celiaco y la arteria renal izquierda son
disecados en una distancia de 2 a 3 cm. La arte-
ria renal derecha es rodeada por un catéter de
polietileno y disecada durante una coria distan-
cia para una futura oclusién. Luego de la admi-
nistracién intravenosa de heparina sédica (100
a 150 unidades/kg) la aorta tordcica distal es
ocluida de manera transversal, al igual que la
aorta abdominal, distal a los vasos renales. De-
licados clamps bulldog son colocados en am-
bas arterias renales, ademds de la AMS vy el
tronco celiaco. Como alternativa pueden colo-
carse torniquetes tipo Rumel (se forman pasan-
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Fig. 4-15. Endarterectomia transadrtica de la AMS y el
tronco eeliaco realizada a través de una aortotomia en col-
gajo. La traccién de la futima adrtica provoca el prolapso
de Ia placa orificial, lo cual facilita la endarterectomia. (De
Stoney, R. ], Ehrenfeld, W. K. v Wylie, E. I.: Revascular-
ization methods in chronic visceral ischemia caused by
atherosclerosis. Ann. Surg., 186:468, 1977.)

do catéteres PE-90 a través de un segmento de
10 cm'de un catéter de goma roja N° 16
French) para la oclusidn vascular visceral. La
oclusion del ostium de la arteria renal se puede
conseguir utilizando catéteres-balon N° 3 o 4
French, Se realiza una aortotomia longitudinal
en el sector anterolateral izquierdo de la aorta
para rodear los orificios de la AMS y el tronco
celiaco. Un segmento corto se extiende ante-
riormente en cada extremo de la aortotomia,
Esta maniobra crea un colgajo que puede osci-
lar hacia adelante y {levar consigo los orificios
estenosados de la AMS vy el tronco celiaco
(véase fig. 4-14). La endarterectomia se co-
mienza separando la intima de la media en el
colgajo, reservando la endarterectomia arterial
visceral para las fases tardias del procedimien-
to. La traccién simultdnea de la intima a lo lar-
go de la diseccidn entre la intima y la media
provoca el proiapso del cilindro endarterecto-
mizado de la rama arterial dentro de la luz aér-
tica, La traccién continua y la diseccién sepa-
ran finalmente la {ntima ateromatosa de la nor-
mal distal, en los vasos mesentérico y celiaco
(v€ase fig. 4-15), El punto de separacién de la
intima enferma de la normal debe ser examina-
do cuidadosamente dentro del orificio de los
vasos celiacos a fin de identificar y remover
cuzlquier fragmento de intima residual. Ade-
mas, la inspeccidn cuidadosa con irrigacion del
segmento endarterectomizado se necesita para
identificar cualquier riesgo potencial de forma-
cién de flaps intimales. Si se demuestra la exis-
tencia de un flap intimal, se requieren suturas a
fin de asegurar la intima a la pared vascular.
De estar engrosada también la intima adrtica
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puede ser removida al mismo tiempo cuidando
de evitar la formacién de flaps intimales. Lue-
go de irrigar adecuadamente el segmento en-
darterectomizado y de remover todoes los detri-
tos se cierra la aortotomia con sutura sintética
continua cardiovascular. El tiempo de oclusién
adrtica rara vez excede los 25 minutos.'?®
Stoney v col. ocluyeron la aorta supraceliaca
ent 29 operaciones. No hubo en estos pacientes
trastornos neuroldgicos o problemas renales.
Luego de que los clamps adrticos han sido reti-
rados, cualquier trombo adherente en la arteria
celiaca o en la AMS (2 a 3 cm distal al orificio)
puede ser removido realizando una arterioto-
mia longitudinal a lo largo del lado izquierdo
tanto de la arteria celiaca como de la AMS.
(véase fig. 4-14)

El bypass anterdgrado, aortoceliaco y me-
sentérico, puede ser realizado utilizando una
protesis bifurcada de Dacron o segmentos de
vena safena autdloga. Por medio de una inci-
sién mediana supraumbilical o transversa el 16-
bulo izquierdo del higado es movilizado hacia
la derecha y la aorta supraceliaca es abordada a
través del ligamento gastrohepético. El pilar
diafragmdtico y el ligamento arqueado son di-
vididos. Las estructuras neurolinfaticas preaor-
ticas son ligadas y seccionadas, y se libera un
segmento de aproximadamente 6 a 8 cm de la
aorta periceliaca (véanse figs. 4-6 y 4-7), La di-
seccion prosigue y el pancreas se retrae caudal-
mente a fin de exponer el origen de la AMS.
Para preservar los vasos lumbares e intercosta-
les la aorta no es rodeada ni disecada de su le-
cho y sus adherencias posteriores son respeta-
das. La aorta se moviliza en una distancia apro-
piada para acomodar un clamp lateral de oclu-
sidén parcial. Se realiza la precoagulacidn de
una prétesis de Dacron de 14 x 7-mm, se pro-
cede a la administracion de 100.a 150 unida-
des/kg de heparina sédica por via intravenosa y
la aorta periceliaca es ocluida parcialmente por
clampeo lateral. Se realiza una aortotomia a lo
largo de 1a cara anterolateral derecha de la aor-
ta para permitir la correcta alineacién de las ra-
mas de la prétesis, la izquierda al extremo de la
arteria celiaca y la derecha al extremo de la
AMS. El cuerpo de la prétesis es recortado
adecunadamente y se realiza la anastomosis pro-
ximal aortoprotésica con técnica continua y su-
tura monofilamento no absorbible. Al comple-
tar la anastomosis el cuerpo de la prétesis es
ocluido con un clamp vascular angulado y el
clamp lateral es retirado. Las ramas protésicas
son recortadas de forma adecuada y posterior-
mente se realizan las anastomosis de forma se-
cuencial utilizando sutura monofilamento no
absorbible. La anastomosis de la AMS se reali-
za en primer término y la del tronco celiaco
posteriormente.

Resultados

La historia natural de la angina intestinal no
tratada no se conoce con exactitud. Debido a
que mds del 75% de los episodios de isquemia
mesentérica aguda son consecutivos a embolia
o enfermedad no oclusiva, sélo una pequefia
parte de estos pacientes desarrollan isquemia
aguda superpuesta a enfermedad arteriosclero-
tica oclusiva crénica sintomdtica o asintométi-
ca. La escasez de informes que describan un
gran nimero de pacientes tratados por angina
intestinal impide recomendar de manera con-
cluyente cualquier tipo de método terapéutico.
La reconstruccién de un solo vaso, usualmente
de la mesentérica superior, uiilizando bypass
tomados de la aorta infrarrenal ha ganado po-
pularidad entre los cirujanos vasculares debido
a lo sencillo de su técnica y su prolongada du-
rabilidad. Una prétesis colocada de manera re-
trégrada desde la aorta infrarrenal tiene ciertas
desventajas tedricas pero, no obstante, ha sido
utilizada con resultados satisfactorios. Aunque
la reconstruccion de un solo vaso suele ser su-
ficiente para revertir los sintomas isquémicos
incluso cuando existe compromiso de mds de
uno de ellos, ®30.7880117 15 tendencia actual se
orienta a la reconstruccién multivascular.>4%%

La mortalidad operatoria por reconstruccién
vascular en pacientes afectados por angina ab-
dominal oscila entre 3 y 14% segln trabajos re-
cientes (véase cuadro 4-1). Por el contrario, la
mortalidad con el manejo operatorio de ia
trombosis mesentérica aguda es del 95%. Esta
informacion ha llevado a algunos investigado-
res a recomendar la revascularizacion profildc-
tica en casos comprobados de lesiones de la
AMS cuando se realiza la reconstruccion de la
aorta abdominal con la esperanza de evitar el
infarto catastréfico posterior. !4

Mads del 90% de los sobrevivientes se han
visto beneficiados con la reconstruccién arterial
y la revascularizacién intestinal. Crawford y
col, informaron que todos los sobrevivientes
fueron aliviados del dolor y la diarrea, y que
aquellos que perdieron peso lo recuperaron par-
cialmente ¢ en su totalidad.’® La supervivencia
més alld de los 5 afios fue de alrededor del
62%. Estos indices de supervivencia reflejan el
proceso arteriosclerdtico avanzado y las enfer-
medades asociadas en estos pacientes. A pesar
de ello, Crawford y col. arribaron a la conclu-
sién de que la calidad de vida se vio significati-
vamente mejorada en estos pacientes.'”” En un
informe de la Universidad de Michigan todos
los sobrevivientes mejoraron con la opera-
cion.'"” Todos ganaron peso en el posoperatorio
y 18 de los 19 pacientes se vieron liberados del
dolor. Reul y col. informaron mejoras signifi-
cativas del dolor en el 78% de los pacientes.”
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Fig. 4-16. Vista lateral de las relaciones anatomicas del ligamento arqueado medio con los cuerpos vertebrales, el gje
celiaco y la AMS en la compresién del tronco celfaco (A). Vista ventral de las relaciones del ligamento arqueado medio
con la vena cava inferior y el eséfago distal {(B). (De Stanley, I. C. y Fry, W. J.: Median arcuate ligament syndrome. Arch.
Surg., 103-252, 1971. Copyright 1971, American Medical Association.)

McCollum y col. observaron que el 94% de los
pacientes se vieron liberados del dolor y todos
aumentaron de peso.”' Ademds, McCollum y
col. registraron indices de supervivencia del 83
yel 62% alos 5 y 10 afios, respectivamente.

Stoney ¥ col.'® y Rapp y col.® actualizaron
los informes previos de Stoney vy evaluaron los
resultados y las virtudes de algunas técnicas de
reconstruccion quirdrgica de la lesién causante
de la angina intestinal. Estos autores fueron
reacios a recomendar la reconstruccion univas-
cular en casos de compromiso vascular muilti-
ple.!® La endarterectomia transadrtica fue el
método preferido segin la mayoria de los in-
formes. Se concluyd que entre los pacientes
con enfermedad celfaca y compromiso de la
AMS, la reconstruccién aislada del tronco ce-
liaco puede ser todo lo requerido para revertir
los sintomas, con tal de que la AMI no se halle
comprometida. De todas maneras la experien-
cia favorable con la reconstruccidén transabdo-
minal de la arteria celiaca con prétesis de Da-
cron (tomando el injerto desde un segmento sa-
no de la aorta tordcica distal y llevdndole hasta
el extremo de la arteria celfaca) ha demostrado
ser un método de reconstruccién durable y exi-
tosa.® Rapp y col. concluyeron que la endarte-
rectomia transadrtica abdominal y el bypass
anterégrado dan excelentes resultados en el ali-
vio de los sintomas en el 93% de los pacien-
tes.%

Aun cuando el método preferido de recons-
truccién visceral sigue siendo controvertido,
pareciera que entre pacientes adecuadamente
seleccionados la reconstruccidn arterial visceral
ha sido firmemente ratificada para el alivio de
los sintomas de angina intestinal y la regresidén
de los defectos nutricionales provenientes de

ésta. Bs incierto que pueda conseguirse una
disminucién significativa en la mortalidad pro-
vocada por trombosis mesentérica aguda con la
reconstruccidén arterial profildctica debido a
que esos episodios afectan solamente a una pe-
quefia fraccioén de pacientes con isquemia vis-
ceral aguda. Sin embargo, el mejoramiento en
la calidad de vida por si solo, justifica la re-
construccion arterial visceral en casos de angi-
na intestinal.

COMPRESION
DEL TRONCO CELIACO

Se ha informado que la isquemia intestinal
crdnica estd asociada con la compresién del
tronco celiaco por el ligamento arqueado me-
dio del diafragma.

Anatomia

El ligamento arqueado medio es una cuerda
fibrosa redondeada de 1 a 3 mm de ancho.®' Es
una condensacion de los bordes mediales fibro-
sos de los dos pilares diafragmaticos cuando
éstos se cruzan para formar el borde ventral del
hiato aértico. El tejido conectivo del ligamento
pareciera extenderse en abanico y fusionarse
con la fibras musculares de ambos pilares dia-
fragmaticos. Aunque su relacion con el origen
del tronco celiaco es en extremo variable, el {i-
gamento arqueado medio cruza usualmente la
aorta en la unién del tercio medio con el tercio
inferior del cuerpo de L1 en pacientes presumi-
blemente afectades de compresién del tronco
celiaco (véase fig. 4-16). El origen usual del
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tronco celiaco es entre el tercio inferior del
cuerpo vertebral de T12 y el tercio medio de
L1. El recubrimiento del tronco celfaco por €l
ligamento arqueado medio establece el estado
de compresion de esa arteria, especialmente si
el ligamento contiene fibras rigidas e inflexi-
bles.!%7 La compresién del tronco celiaco au-
menta en la espiracién y disminuye durante la
inspiracién.®!

Diagnéstico

La vaguedad de los sintomas descritos des-
merece la credibilidad de la compresion celiaca
como para considerarla una entidad clinica in-
dependiente. F! tipico dolor compresivo cen-
troabdominal 30 a 45 minutos después de la in-
gesta, asociado con angina intestinal, ha sido
comprobado sélo entre el 30 al 40% de pacien-

tes presumiblemente afectados por compresion

celiaca.’” La pérdida de peso, usualmente leve,
se ve en aproximadamente la mitad de los pa-
cientes. Se ha descrito ¢l hallazgo de un soplo
epigdstrico, pero su significado clinico es limi-
tade debido a que estos soplos suelen existir en
el 15% de los adultos sanos.*

La documentacién arteriografica de la com-
presién celiaca, mejor delineada en las vistas
laterales, ha llevado a suponer una relacién
causal entre ese estrecharniento y los sintormas
de angina intestinal. Han sido puestas de relie-
ve considerables dudas sobre el significado cli-
nico de esa estenosis debido a la ausencia de
sintomas en €l 25 al 59% de los individuos con
constatacion arteriogrifica de compresion del
tronco celiaco.!5%113

Fisiopatologia

La isquemia de las visceras del abdomen su-
perior ha sido sefialada como la causante de los
sintomas imprecisos asociados con la compre-
sién aislada del tronco celiaco. El estrechamien-
to o la oclusién aislada de un vaso visceral no
tiene trascendencia, a pesar de los muchos datos
clinicos y experimentales, debido a la circula-
cién colateral compensatoria entre 1a AMS, la
AMI y el tronco celiaco.” La experiencia con la
angina intestinal provocada por enfermedad ar-
teriosclerdtica oclusiva nos ensefia que los sin-
tomas ocwrren cuando el compromiso es severo
y afecta por lo menos dos de los tres vasos arte-
riales viscerales. Es ficil comprender, entonces,
el escepticismo que rodea la isquemia intestinal
secundaria al compromiso univascular.

Que la oclusién celiaca estd bien compensa-
da por el répido desarrollo de colaterales estd
documentado en el trabajo de Appleby,! quien

observé la ansencia de efectos nocivos en pa-
cientes que fueron sometidos a la extirpacién
del tronco celiaco, la arteria gdstrica izquierda,
la hepdtica vy la esplénica durante operaciones
por carcinoma géstrico.

Boley*y col. observaron en animales de ex-
perimentacién que la reduccién de un 50% del
flujo en la AMS fue acompafiada de un aumen-
1o concomitante en la arteria celfaca de aproxi-
madamente un 60%." Ademds, a pesar de una
estenosis de la AMS, la inyeccién de papaveri-
na aumenta el flujo celiaco en un 42% y en un
51% el flujo gdstrico izquierdo. En la medida
en que cualesquiera de ambas arterias principa-
les sean normales, el incremento de flujo a un
segmento del lecho esplécnico no deberia afec-
tar adversamente al otro. Sélo cuando ambos,
la AMS vy el tronco celfaco, sean ocluidos par-
cialmente, limitando con ello el flujo sanguineo
colateral compensatorio, el aumento del flujo a
uno de los lechos espldcnicos provocado por la
inyeccién de papaverina limitard el flujo hacia
el otro.3 Estos datos sugieren que, en condicio-
nes experimentales agudas, la obstuccién ais-
Jada de un vaso raramente provoca isquemia
visceral.

Implicaciones clinicas

La compresion extrinseca del tronco celiaco
por el ligamento arqueado medio o las fibras
neurales del ganglio celfaco, como una lesion
aislada con una AMS e AMI normales, proba-
blemente no dé origen a una isquemia visceral.
Desde la descripcion del primer caso quirtirgi-
co de compresion del tronco celiaco por Harjo-
la** en 1963 y su elaboracién posterior por
Dunbar y col. en 1965,% esto ha sido objeto de
controversias, debido principalmente a la va-
guedad de los sintomas que definen el sindro-
me, la inconsistencia de los hallazgos fisicos, la
evidencia arteriogréfica divergente y los resul-
tados variables del tratamiento. La incidencia
de enfermedad psiquidtrica entre los pacientes
con diagnéstico de enfermedad por compresion
del tronco celfaco desacredita aun mds el sin-
drome.?

Zsilagyi y col. observaron que, desde el comien-
z0, 1a verdadera identidad de este sindrome {usando
el término por una razén de conveniencia semdntica
y sin reconocer su existencia actual) ha sido oscure-
cida por su confusamente interpretada y vagamente
definida similitud con ]a bien establecida entidad cli-
nica de angina intestinal provecada por la disminu-
cién del flujo sanguineo en la arteria meseniérica su-
perior... Sobre todo, si uno lee cuidadosamente los
trabajos publicados, le llama la atencién de manera
manifiesta la inconsistencia del cuadro clinico, la



pobreza de hallazgos objetivos y las légicas contra-
dicciones de las teorias etiolégicas.'"?

En una revision de 157 arteriografias Zsilag-
yi y col. observaron tres grupos de pacientes:
1) aquellos con sospecha de angina intestinal,
2) aquellos con enfermedad gastrointestinal no
caracterizada primariamente por el dolor y 3)
aquellos con problemas diagndsticos diversos
sin compromiso primario del tracto gastrointes-
tinal; la incidencia de la estenosis del tronco
celfaco fue de 44%, 52,8% y 50% respectiva-
mente. Ademds, los grados mas severos de es-
tenosis ocurrieron entre los individuos del ter-
cer grupo. A partir de estos datos, Zsilagyi y
col. concluyeren que

la estrechez de la arteria celiaca es un fenémeno
de ocurrencia tan comiin como para ser considerado
una variante anatémica normal... [que] no ha sido
descubierto ni publicado ningin hecho objetivo que
pruebe o incluso sugiera de manera concluyente que
la estenosis aislada del tronco celfaco tenga algdn
efecto fisiopatolégico sobre la funcién de los érga-
nos por €l irrigados...[y que] la asociacién de sinto-
mas con la presencia de un tronco celiaco estrecho,
en una gran mayoria si no en todos los casos es me-
ramente una casualidad.!'?

Muchos pacientes con obstrucecidn del tronco
celiaco son asintomaticos, y muchos otros ope-
rados por este motivo, no obtienen alivio dura-
dero de los sintomas. Un paciente circunstan-
cial puede tener dolor abdominal secundario a
una compresion aislada del wonco celfaco, par-
ticularmente cuando los canales colaterales
compensatorios entre la circulacién celiaca y la
AMS son incompletos o estin ausentes. Son
candidatos a la operacién aquellos pacientes
psiquidtricamente estables, con pérdida de peso
claramente establecida, dolor posprandial, au-
sencia de enfermedad gastrointestinal identifi-
cable, soplo epigdstrico y documentacidn arte-
riogrifica de compresién del ronco celiaco con
ausencia de circulacién colateral. Es raro en-
contrar pacientes que cumplan con todos estos
criterios rigidos, lo cual es remarcado por la
experiencia del Montefiore Hospital and Medi-
cal Center, una institucidén con especial interés
en los trastornos vasculares del intestino, donde
no pudo ser identificado ni un solo paciente
con estas caracteristicas durante un perfodo de
10 afios.® ' :

Tratamiento

La recomendacién de un tratamiento efecti-
vo ha sido obstaculizada por la variabilidad de
los resultados, come consecuencia de una ina-
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decuada seleccidn de pacientes. No obstante,
utilizando criterios rigidos previamente fijados,
un paciente ocasional puede ser considerado
como candidato a la intervencidn quirdrgica. Si
se considera que la isquemia secundaria a la
compresion de¢l tronco celfaco es la causa de
los sintomas, debe procederse a la reconstruc-
cidn de este vaso. Si los sintomas son neurogé-
nicos, la ganglionectomia celiaca debe propor-
cionar alivio sintomdtico. El abordaje practico
incluye la incisién del ligamento arqueado me-
dio que cubre el origen del tronco celfaco. En
el curso de la diseccién y movilizacién de esta
arteria se efectda la neurdlisis. Si luego de estas
maniobras persiste la estrechez del tronco ce-
liaco o se percibe un intenso frémito sobre la
zona comprometida, debe efectivizarse sin mis
la reconstruccidn arterial.

A través de una incisién transversa en el ab-
domen superior 0 una mediana supraumbilical,
el abdomen se explora en su totalidad a fin de
descartar otras causas de malestar abdominal.
No hallindose ninguna, se penetra a través del
epiploén menor y el estémago es llevado caudal-
mente. En individuos asténicos la aorta es rapi-
damente identificada y disecada a través de es-
ta via (véase fig. 4-7}. Puede ser necesario sec-
cionar el ligamento triangular del 16bulo iz-
quierdo del higado para facilitar de esta forma
la movilizacién del 6rgano hacia la derecha y
asi obtener un mejor acceso y exposicion del
segmento celiaco de la aorta abdominal. La
unién cardioesofigica y el esdfago distal son
movilizados y llevados hacia la izquierda, y de
esta manera la arteria celiaca es identificada fa-
cilmente en el borde superior del pincreas. El
ligamento arqueado medio se identifica de ma-
nera sencilla cursando por sobre 1a aorta abdo-
minal; y se divide en un plano vertical (véase
fig. 4-7d).Para continuar la movilizacién de la
aorta abdominal y el tronco celiaco se requiere
neurdlisis y diseccion de las densas fibras del
ligamento arqueado media.

En aproximadamente la mitad de los pacien-
tes la divisidn del ligamento arqueado medio
no proporciona un flujo celiaco arterial normal,
por lo cual es necesario recurrir a la reconstruc-
cidn arterial. El método de reconstruccién mds
sencillo es la angioplastia abierta transluminal.
La aorta puede requerir movilizacién posterior
para la aplicacién de clamps oclusivos parcia-
les. Luego de disecar la arteria gastrica izquier-
da, la hepitica y la esplénica, las dos primeras
son ocluidas con finos clamps vasculares apro-
piados. El segmento adrtico que da origen al
gje celiaco es ocluido de forma parcial y se rea-
liza una pequefia arteriotomia transversa en la
arteria espiénica cerca de su origen. El segmen-
to estendtico de la arteria celiaca es entonces
dilatado de manera retrégrada utilizando dilata-
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Fig. 4-17. Dilatacion transluminal abierta de una estenosis
del tronco celiaco. El dilatador es pasado a través de una
pequefia incision transversal en la arteria esplénica proxi-
mal. (De Stoney, R. I. y Wylig E, J.: Surgery of celiac and
mesenteric arteries. En Haimovici, H. (comp.): Vascvlar
Surgery, Principles and Techaiques. Nueva York,
McGraw-Hill, 1976, con autorizacion)

dores de Garrett (véase fig. 4-17). La arterioto-
mia esplénica se cierra utilizando sutura car-
diovascular fina y se retiran todos los clamps
oclusivos.

Un procedimiento alternativo para la recons-
truccidn es el bypass aortoesplénico o aortohe-
patico utilizando vena safena autéloga como se
describié antes (véase fig. 4-5). La interposi-
cién de un injerto aortoceliaco utilizando vena
safena autdloga, material protésico o el reim-
plante del eje celiaco en la aorta es otra alierna-
tiva viable (fig. 4-18; véase también fig. 4-7).
No obstante, la adecuada exposicién del seg-
mento periceliaco de la aorta puede resultar di-
ficultosa en algunos individuos; en estas cir-
cunstancias es preferible realizar un bypass
aortohepético o aortoesplénico.

Resultados

Los excelentes resultados posoperatorios in-
mediatos condujeron a un entusiasmo precoz
para detectar y tratar a pacientes con posible
compresién del tronco celfaco debido a que el
alivio subjetivo a menudo era espectacular des-
pués de la cirugia. Muchos de estos entusiastas
informes tempranos eran comunicaciones de
casos anecdoticos y solitarios. Esos testimonios
Hevaban implicita la aceptacién del sindrome
de compresién del tronco celiaco por muchos

b

e

Injetto protésico .
Ligadura del
munén celiaco

5

W

Fig. 4-18. Reconstruccidn del tronco celfaco mediante una
protesis entre la aorta supraceliaca y este vaso. (De Stoney,
R. J. ¥ Wylie E. ).: Surgery of celiac and mesenteric arter-
ies. En Haimovici, H. (comp.): Vascular Surgery, Princi-
ples and Techniques. Nueva York, McGraw-Hill, 1976,
con autorizacién.

ciryjanos. En un compendio de 163 casos revi-
sados por Zsilagyi y col. los resultados terapéu-
ticos informados eran excelentes en el 82% de
los casos, buenos en el 10% y malos en el
8%.!"? Sin embargo, el seguimiento de estos ca-
sos oscilaba entre 1 mes y 4 afios, con un pro-
medio de sélo 20 meses.

El entusiasmo inicial por el procedimiento
quirdrgico pareciera haber decaido por el infor-
me de Evans, quien evalué a 59 pacientes.””
Cuarenta y siete fueron sometidos a la seccién
del ligamento arqueado medio y a limpieza del
tejido suprayacente al tronco celiaco. Doce pa-
cientes fueron tratados sin cirugia. De los 47
pacientes operados el 39% habfa mejorado o se
hallaba asintomaético hasta el sexto mes del po-
soperatorio. Como era de esperar, los 12 pa-
cientes no operados no experimentaron mejoria
en el intervalo de seguimiento de 6 meses.
Cuando los datos del seguimiento tardio fueron
tabulados la tendencia se revirtié. Tres a 11
afios después de la operacién sélo 18 (41%)
permanecian asintomdticos, mientras que de
los no operados 9 (75%) se tornaron asintomd-
ticos. De los 22 pacientes operados sin benefi-
cio en el largo plazo 13 fueron sometidos a
operaciones posteriores. Ocho de éstos mejora-
ron o se tornaron asintomdticos en el segui-
miento tardio con posterioridad a colecistecto-
mia, piloroplastia, histerectomia y liberacién de
adherencias. Cinco de estos 13 permanecieron
sintomdticos. De aquellos individuos no opera-



dos pero que eran asintomdticos en ¢l segui-
miento tardio cuatro respondieron favorable-
mente al ratamiento psiquidtrico, tres se libera-
ron de sus sintomas luego de excluir la leche de
su dieta y dos tratados sintomdticamente revir-
tieron los sintomas.

A pesar del escepticismo expresado sobre
el sindrome del ligamento arqueado medio y de
resultados variables del tratamiento, puede
existir un pequefio subgrupo de pacientes en
los cuales la compresion de la arteria celiaca
responda favorablemente al tratamiento quirtr-
gico, Reilly y col.¥” han informado sobre una
experiencia con 46 pacientes seguidos entre 1 y
18 afios en el posoperatorio, con un intervalo
promedio de 9 afios, a través de la cual intenta-
ron aclarar y definir con la mayor precisién po-
sible las indicaciones quirdrgicas. Los resulta-
dos parecieron ser mejores entre aquellos pa-
cientes que fueron sometidos a descompresién
del tronco celiaco de manera conjunta con al-
guna otra forma de reconstruccion arterial que
para aquellos tratados s6io con descompresion,
Ademas, fueron identificadas algunas caracte-
risticas clinicas relacionadas con los buenos re-
sultados, asi como otras relacionadas con los
mala evolucién. Las caracteristicas clinicas re-
lacionadas con una evelucién favorable en el
largo plazo incluyen: historia preoperatoria de
dolor posprandial, edad entre 40 y 60 afios, se-
xo femenino, pérdida de peso mayor de 9 kg ¢
identificacion en la arteriograffa de circulacién
celiaca colateral o dilatacién posestendtica. Las
caracteristicas negativas incluyen: antecedentes
psiquiatricos o de drogadiccion (alcohol), edad
mayor de 60 afios, dolor atipico con periodos
de remisién y pérdida de peso menor de 9 kg.

No obstante, debide a los caprichos de este
sindrome, el seguimiento de estos pacientes a
lo largo de toda la vida es obligatorio. Ademds,
se recomienda un abordaje cauteloso en ellos
debido a las dificultades diagnésticas y los di-
versos resultados terapéuticos.
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