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La oclusión de la arteria mesentérica superior provocando gangrena intes- 
tinal fue descrita por primera vez, en 1843, por Tiedeman (1). En 1895, Elliot 
(2)  practica con éxito la primera resección intestinal. En 1918, Baccelli (3) 
describe el síndrome de angina intestinal crónica, manifestada por dolor abdo- 
minal postprandial Davies (4), en 1921, Meyer (5), en 1924, y Conner (6), en 
1933, relacionan el cuadro de la angina intestinal con la angina coronaria y la 
claudicación intermitente de las extremidades inferiores, estableciendo una 
relación fisiopatológica entre las lesiones de los troncos digestivos y un cuadro 
clínico que denominan isquemia mesentérica crónica. 

Dunphy (7), en 1936, aporta un estudio de doce pacientes fallecidos por 
infarto intestinal, consecutivo a trombosis mesentérica, encontrando que siete 
de ellos presentaban clínica previa de angina intestinal, con un tiempo de evo- 
lución inferior a dos años. De esta manera, y por primera vez, el cuadro cono- 
cido de infarto intestinal por fallo circulatorio agudo se relaciona con la isque- 
mia mesentérica crónica. 

El primer tratamiento con éxito fue realizado por Shaw y Maynard (8), en 
1958, practicando una resección de una placa arteriosclerótica en la arteria 
mesentérica superior. Fry y Kraft (9), en posteriores comunicaciones sobre 
pacientes tratados quirúrgicamente, enfatizan la importancia de la isquemia 
intestinal como causa de dolor abdominal postprandial y adelgazamiento, así 
como el valor de la aortografía para establecer un diagnóstico. 

Marston (lo), en 1977, tras la revisión de estudios necrópsicos de diversos 
autores, concluye que un 30-50 % de todas las personas mayores de 45 años 
presentan lesiones arterioscleróticas del tronco celíaco y/o de la mesentérica 
superior. Estas cifras se elevan al 50-70 % si el paciente tiene lesiones arterios- 
cleróticas en otros sectores. 

Por otra parte, en las dos últimas décadas, el síndrome isquémico intestinal 
ha adquirido relevancia debido a los siguientes factores: 
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- La angina intestinal como síndrome ha obtenido una entidad propia. 
- El desarrollo de estudios angiográficos multiseriados delimitan con muy 

bajo riesgo las lesiones multifocales en el árbol arterial. 
- Por último, las técnicas quirúrgicas han tenido un evidente perfeccio- 

namiento al transformarse en una cirugía reglada [Morris ( 11 ), Stoney ( 12), 
Lazaro (13)l y no de recurso, como era anteriormente. 

Por todo esto, en nuestro Servicio hemos concebido una particular impor- 
tancia a esta patología, siendo el objeto de este trabajo el presentarles nuestra 
experiencia, adquirida en los cuatro últimos años. 

Material y método 
Durante este período de tiempo hemos aplicado 28 técnicas quirúrgicas de 

revascularización de las arterias digestivas sobre 22 pacientes. 
Su edad oscilaba de 32 a 79 años, siendo la media de 54, veinte del sexo 

masculino (90,9 %) y dos del femenino (9,l %). 

Como patología intercurrente hemos encontrado diversos grados de cardio- 
patía en 12 pacientes (5434 %), problemas respiratorios en 8 (36,46 %), 7 casos 
diagnosticados de ulcus gastroduodenal (31,81 %), 5 con isquemia cerebro- 
vascular (22,72 %), 3 (13,63 %) con hipertensión arterial, uno de diabetes y otro 
de neoplasia tratada previamente y aparentemente curada. 

Hemos establecido dos grupos de indicación quirúrgica: 

- Pacientes que presentaban síndrome de angina intestinal, considerando 
como síntomas primordiales: dolor postprandial, adelgazamiento y síndrome 
de malabsorción. 
- Pacientes asintomáticos, con dos condicionamientos: indicación previa 

de cirugía en el sector aortoilíaco y lesión de dos o más troncos digestivos. 

La clínica que hemos encontrado en nuestros pacientes viene reflejada en 
la tabla 1. Hemos intervenido un total de 7 pacientes asintomáticos con los 
condicionamientos antes señalados. 

TABLA 1 
CIRUGIA ARTERIAS DIGESTIVAS 

(1978-1981 ) 

CLINICA 

Dolor postprandial típico . .  10 .................. 45,45 % 
Pérdida de peso . . . . . . . .  9 .................. 40.90 % 
Diarrea y/o constipación . . .  5 .................. 22,72 % 
Náuseas y vómitos . . . . . . . . . .  3 .................. 13.63 % 
Síndrome de malaabsorción (bioquímico) . 7 .................. 31,81 % 
«Test» de D-Xilosa . . . . . . .  4 .................. 18,18 % 
Sangre oculta en heces . . .  3 .................. 13,63 % 

ASINTOMATZCOS . . . . . . . .  7 .................. 31.81 % 
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TABLA 11 
CIRUGIA ARTERIAS DIGESTIVAS 

(1978-1981) 

PATOLOGIA LESIONAL 

- Lesi6n de un tronco . . . .  
- Lesión dos troncos . . . .  
- Lesión tres troncos . . . .  

PATOLOGIA ARTERIAL ASOCIADA 

- Sector aortoilíaco . . . .  
. . .  - Sector femoropoplíteo 

- Troncos supraaórticos . . .  
- Renales . . . . . . .  
- Aneurisma aorta abdominal . 

En la tabla 11 estudiamos la patología lesiona1 y la patología arteria1 aso- 
siada. 

En lo que respecta a las técnicas quirúrgicas empleadas (tabla 111) hemos 
practicado siete derivaciones aorto-hepáticas (25 %) dos de ellas con safena 
autógena, seis «by-pass» aorto-mesentéricos la mitad de ellos con safena y 3 
tromboendarteriectomías segmentarias de mesentérica superior. En nueve 
pacientes reimplantamos la mesentérica inferior y en dos liberamos el tronco 
celíaco, en tanto que en otro enfermo la técnica empleada fue una derivación 
hepato-mesentérica. 

TABLA 111 
CIRUGIA ARTERIAS DIGESTIVAS 

(1978-1981) 

TECNICAS QUIRURGICAS 

(28 técnicas en 22 pacientes) 
- By-pass aorto-hepático . 7 .................. 25 % 

. . . .  Safena autógena 2 
Prótesis . 5 

- Liberación tronco celíaco . 2 .................. 7,14 % 
- By-pass aorto-mesentérica superior . 6 .................. 21,42 % 

Safena autógena . 3 
Prótesis . 3 

- By-pass hepat~mesentérica superior . .  1 .................. 337  % 
- Tromboendarteriectomía superior . 3 .................. 10,7 % 
- Reimplantación mesentérica inferior . .  9 .................. 42,8 % 

TECNZCAS ASOCIADAS 

Injerto aorto-bifemoral . . . . . . .  19 
Tromboendartenectomía global aortoilíaca . . 1 

. . .  Tromboendarteriectomía ilio-femoral 1 
By-pass aorto-renal . 1 
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Como técnicas asociadas practicamos 19 injertos aortobifemorales, una 
tromboendarteriectomía global aortoilíaca, una tromboendarteriectomía ilio- 
femoral y una derivación aortorenal. 

Los resultados hospitalarios (tabla IV), evaluados a los 30 días de la inter- 
vención quirúrgca nos dan una mortalidad hospitalaria de un caso (4,54 %), 

permaneciendo asintomáticos los 21 restantes (95,45 %). El único exitus tuvo 
como causa un infarto de miocardio postoperatorio. 

TABLA IV 
CIRUGIA ARTERIAS DIGESTIVAS 

(1978-1981) 

- - -  

RESULTADOS HOSPITALARIOS (30 días) 

asintomáticos . . . . . . .  21 .................. 9554 % 
mortalidad . . . . . . .  1 .................. 4,54 % 

(infarto agudo de miocardio postoperatorio) 

RESULTADOS TARDIOS (6  a 54 meses) 

recidiva síndrome isquémico intestinal . 1 .................. 4,54 % 
(reintervención al año) 

asintomáticos actuales . .  20 .................. 90,90 % 
mortalidad tardía . .  1 .................. 4,54 % 

(14 meses por tromboembolismo pulmonar) 

Los resultados tardíos están evaluados de 6 a 54 meses, encontrando en la 
actualidad asintomáticos 20 enfermos (90,90 %). Un único paciente (4,54 %) 

ha sufrido una recidiva del síndrome intestinal. Fue reintemenido un año des- 
pués, encontrándose en la actualidad también asintomático. 

La mortalidad tardía ha sido de un solo paciente (4,54 %) a los 14 meses de 
la intervención por tromboembolismo pulmonar, encontrándose asintomático 
hasta entonces. 

Discusión 
No vamos a insistir en los beneficios que la revascularización reporte al 

paciente con sintomatología, pero sí en explicar las razones que nos llevan a 
revascularizar al paciente asintomático, cuando tenemos previamente indicada 
la cirugía arteria1 del sector aortoilíaco y encontramos al menos dos troncos 
digestivos lesionados. 

La primera de las razones es la evolución natural de la enfermedad arterios- 
clerótica cuando las lesiones alcanzan esta gravedad. En la introducción ya 
hemos visto la frecuencia tan importante de esta localización. Por ello, pen- 
samos que es lícito prodigar las arteriografias de perfil en el estudio preopera- 
torio de estos pacientes. 
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FIG. l. - «By-pass» aorto-bifemoral. «By- 
pass» aorto-mesentérico. 

FIG.  2. - aBy-pass» aorto-bifemoral, aorto- 
hepático y reimplantación mesentérica in- 

ferior. 

FIG.  3.  - «By-pass» aorto-bifemoral y aor te  
hepático con safena. 
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Ello nos lleva a poder seleccionar aquellos pacientes que tienen más eleva- 
das probabilidades de sufrir una complicación isquémica intestinal en el post- 
operatorio inmediato de la cirugía de revascularización aortoilíaca. 

Al igual que sucede con la cirugía profiláctica de la estenosis carotídea, no 
sería lícito operar a todo paciente que tiene una estenosis por el mero hecho 
de que, aproximadamente un 15 %, desarrollan un «stroke» en el primer año. 
Pero sí nos parece obligado intervenir a los 40-50 que clínica y arteriográfica- 
mente seleccionemos como de mayor riesgo (lesiones de más de 70 %, bilatera- 
les, etc ....). 

FIG. 4. -A)  « B y - p a s s »  h e p a t o - m e s e n t é r i c o ,  a n a s t o m o s i s  p r o x i m a l .  B )  «By-pass» h e p a t o -  
m e s e n t é r i c o ,  a n a s t o m o s i s  d i s t a l .  

El segundo condicionamiento es que la práctica de esta profilaxis se realice 
con una mortalidad y morbilidad quirúrgicas mínimas y desde luego inferiores 
a la evolución natural de la enfermedad. Nosotros hemos tenido un Único caso 
de mortalidad hospitalaria (4,54 %), lo que consideramos superponible a la 
mortalidad de la cirugía aortoilíaca. Se debió a un infarto agudo de miocardio 
postoperatorio y la agresividad quirúrgica estaba determinada por el injerto 
aortobifemoral, más que por la tromboendarteriectomía de mesentérica supe- 
rior que se le practicó simultáneamente. 

La mortalidad tardía tampoco es diferente. Hemos tenido un solo caso, sin 
relación con el acto quirúrgico y a los 14 meses. El enfermo, previamente con 
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angina intestinal, vivió asintomático hasta el exitus por tromboembolismo 
pulmonar. 

En lo que respecta a las técnicas quirúrgicas, señalamos nuestra preferen- 
cia por las derivativas, a ser posible con vena safena autógena a nivel de me- 
sentérica superior y tronco celíaco. Con la arteria mesentérica superior hemos 
estado hondamente preocupados, a nivel técnico, por la posibilidad de acoda- 
mientos, dada su especial disposición anatómica, ya que al colocar la masa 
intestinal de nuevo en la cavidad abdominal se pueden producir turbulencias 
de flujo. Esto se obvia con la aplicación de injertos con circulación anteró- 
grada (desde aorta supracelíaca), pero indudablemente a costa de añadir mayor 
disección y agresividad quirúrgica lo que sólo nos parece lícito en pacientes 
sintomáticos. 

Por ello, hemos intentado colocar la anastomosis proximal del injerto lo 
más alto posible, justamente debajo de la salida de la arteria renal, izquierda, 
para dar mayor validez anatómica a la derivación quirúrgica. Asimismo y si- 
guiendo en esta línea, nos basamos en la técnica de los autores Libertino (14) 
y Novick (15) para la revascularización de la arteria renal derecha, empleando 
la arteria hepática como donante. Realizamos así una derivación hepato-mesen- 
térica, ya publicada por Lázaro y cols. (16), y que no hemos tenido ocasión 
de haber visto descrita previamente. No plantea problemas técnicos impor- 
tantes, tiene una posición anatómica altamente satisfactoria, pero exige la com- 
pleta integridad lesiona1 del tronco celíaco y arteria hepática. 

Por lo que respecta a la mesentérica inferior, empleamos la reimplantación 
como técnica de revascularización, ya bien matizada por diversas escuelas. 

Concluyendo y a través de los resultados obtenidos, tenemos cierta íntima 
satisfacción y confianza en este tipo de Cirugía. Su práctica a nivel curativo es 
gratificante y su realización, desde el punto de vista profiláctico, no añade 
mortalidad a la propia de revascularización del sector aortoilíaco. Y desde 
luego, hace tiempo que en nuestro Servicio no tenemos la desgraciada expe- 
riencia de pacientes que han sufrido un cataclismo intestinal que les ha con- 
ducido al exitus tras la práctica de un injerto aorto bifemoral y cuyas arterias 
digestivas no habían sido valoradas cuidadosamente antes de la intervención. 

RESUMEN 

Los autores presentan su experiencia con la revascularización de las arterias digestivas 
(28 técnicas en 22 pacientes). Dividen la indicación quirúrgica en: pacientes con síntomas 
de angina intestinal y pacientes asintomáticos con lesiones aortoilíacas y lesiones de dos 
o más troncos digestivos. Exponen sus resultados y muestran preferencia por las técnicas 
derivativas. 
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. SUMMARY 

Authors's experience about revascularization methods on the mesenteric arteries (28 tecli- 
nics on 22 patients) is exposed, and the results commented on. Two indications arc cstz- 
blished: Patients with intestinal angina, and patients with aortoiliac lesions o r  mesenteric 
lesions in two o more vessels. Derivative methods are preferred. 
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