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@ Los factores que
gravan la mortalidad
de la cirugia de
revascularizacion son: edad
avanzada, coexistencia de
enfermedad cardiaca o
renal, enfermedad oclusiva
asociada, el
reemplazamiento adrtico
concomitante y la
revascularizacion completa.

El conocimiento de los

factores de riesgo
mencionados ayuda a
seleccionar el candidato
idéneo para beneficiarse de
una angioplastia
mesentérica transluminal
percutanea.

Isquemia intestinal crénica

La isquemia intestinal crénica (IMC) o “angi-
na intestinal”"? es una situacién médica infre-
cuente, que representa menos del 5% de todas
las enfermedades isquémicas del intestino. Su
origen casi siempre se relaciona con una ate-
rosclerosis mesentérica. Los factores de riesgo
son similares a los descritos para cualquier en-
fermedad vascular: edad avanzada, hiperten-
sién, tabaco, hiperlipidemia y diabetes>*. El
propésito de esta revisién es proporcionar in-
formacion al médico préctico acerca de los sin-
tomas que permiten sospechar esta afeccién y
las enfermedades que pueden simularla, asi co-
mo revisar tanto los criterios diagndsticos ac-
tualizados como las alternativas terapéuticas
disponibles para restablecer el flujo sanguineo.

Manifestaciones
clinicas

El sintoma cardinal de la IMC es el dolor ab-
dominal posprandial. Este representa el resul-
tado de un desequilibrio entre las demandas
metabdlicas incrementadas durante la diges-
tién y el flujo sanguineo real que proporciona
el sistema vascular. Tipicamente aparece dentro
de los 30 min que siguen a la ingesta de ali-
mento. El dolor, de carécter urente u opresivo,
puede ir acompafiado de signos vegetativos y
suele localizarse en el epigastrio y/o regién pe-
riumbilical, si bien no es infrecuente una irra-
diacién a la espalda. Su intensidad guarda rela-
cién con la magnitud de la comida ingerida y
su duracién oscila entre 1y 3 h, y desaparece
posteriormente de forma paulatina®.

La estrecha relacion entre el dolor y la ingesta
conduce a una pérdida ponderal progresiva a lo
largo de las semanas producto de la sizofobia. La
malnutricidn energético-proteica se acentia por
la malabsorcién que comporta el deterioro de la
capacidad absortiva, y puede conducir a un esta-
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Tabla 1. Rasgos diferenciales

I. AGUDA DIAGNOSTICO pag. 103 1. AGUDA TRATAMIENTO pag. 110 COLITIS ISQUEMICA pag. 124

de las enfermedades que comparten
el sintoma cardinal de la isquemia
intestinal cronica ‘dolor abdominal

posprandial”

Dolor abdominal
posprandial

Brotes episédicos
previos

Dolor relacionado
con el hdbito intestinal

Influencia del estrés
sobre los sintomas

Pérdida ponderal
progresiva

Signos
de arterioesclerosis

Anemia

Sangre oculta
en heces

Enzimas
de colestasis

Prueba de D-xilosa
alterada

Esteatorrea

Pruebas que apoyan
el diagnéstico
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Figura 1. La IMC puede conducir a un estado
de emaciacion secundario a la sitofobia
y a la malabsorcion secundaria.

do de caquexia (fig. 1). En este contexto, es fre-
cuente la aparicién de flatulencia, distensién y
diarrea. En ultima instancia, lo que caracteriza al
sindrome es la asociacién entre el dolor abdomi-
nal y la pérdida de peso. Similar circunstancia
ocurre en otras afecciones del tracto gastrointes-

tinal, entre las que se citan la dlcera y
el cincer gstrico, la pancreatitis cré-
nica y el propio cincer de pancreas.
La tabla 1 muestra un listado de las
afecciones que con mayor frecuencia
se prestan a confusion con la “angina
intestinal”. Algunos sintomas o signos
apoyan la posibilidad de que la isque-
mia sea responsable de las manifesta-
ciones clinicas: 7) aparicion de los sin-
tomas en edades avanzadas de la vida
cuando existen otras alteraciones pro-
pias de la enfermedad arteriosclerdtica
(se han descrito casos en pacientes j6-
venes, asociados al consumo de cocai-
na®7); 2) coexistencia de enfermedad
vascular de origen cardiaco, cerebral o periférico,
y 3) percepcién de pulsos periféricos débiles y/o
de soplos en la cardtida o la arteria femoral. La
presencia de un soplo abdominal, aunque fre-
cuente, no es especifico dado que puede encon-
trarse hasta en un 30% de personas asintomati-

Ulcera Céncer

ISQUEIVIIA INTESTINAL
Isquemia intestinal crénica

M.A. Montoro

Lectura rapida
¥

La isquemia intestinal
cronica (IMC) o “angina
intestinal” es una situacion
infrecuente que
representa menos del 5%
de todas las
enfermedades isquémicas
del intestino.

Clinicamente se expresa
por dolor abdominal
posprandial severo que
aparece dentro de los
30 min siguientes a la
ingesta de alimento,
sitofobia y pérdida
progresiva de peso que
puede conducir a un
estado de caquexia.

En ausencia de una
prueba verdaderamente
fiable y especifica, el
diagnoéstico debe
formularse segun la
presencia de sintomas
compatibles, demostracion
angiografica de oclusion
de los vasos esplacnicos y
la exclusién de otras
enfermedades
potencialmente
responsables de sintomas
similares.

Este Ultimo punto es muy
importante, dado que la
demostracion de oclusion
de dos, o incluso de los
tres, vasos principales no
constituye una prueba
inequivoca de “angina
intestinal”.

Célculos Pancreatitis Cancer de Sindrome Isquemia
gastrica géstrico biliares crénica péncreas de intestino intestinal
(péptica) irritable crénica

++ ++ 4/t +4/ 44+ 4 ++ 4+
Frecuente No Posible Frecuente No Frecuente No
No No No No No Si No
+/- No No No No Muy probable No
+/- Si No Si Si No +++
+/- +/- +/- +/- +/- +/- +++
Microcitica Microcitica No Macrocitica Micro No Micro o
(salvo gastritis o normocitica normocitica
atréfica previa)
+ ++ = = +/— = +/—
- = +4+/— 4/ +4+/— = =
_ _ _ _ _ _ +/-
- - - + +/— - +/-
Gastroscopia  Gastroscopia  US/CPRE us/TC us/1c/ Evaluacién Angiografia
y biopsias y biopsias  Colangio- /CPRE RMN clinica US-Doppler
RMN /RMN Criterios de AngioRMN
Roma |l Tonometria
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Tabla 2. Datos mds representativos de las series publicadas de revascularizacion quirirgica en el tratamiento de la isquemia mesentérica crénica

Autores Disefio Nede  Morfalidad  Exito del Tasa
del estudio  pacientes Fyf:)eruloriu F/:t):cedimiemo :J:c v (4

McCollum CH et al?> RR 88 3 94 3
Hollier LH et a26 RR 56 9 96 26,5
Beebe HG et al?” RR 10 0 90 0
Rheudasil JM et al?8 RR 31 6,5 90 10
Van Damme et al?? RR 19 16 84 0
Kieny R et al®0 RR 30 3,5 97 13
Cunningham et al?! RR 74 12 96 10
Cormier JM33 RR 103 4 96 5
Geelkerken et al®2 RR 14 7 93 0
Calderén M et al®4 RR 20 0 100 0
McAfee MK et al33 RR 58 10 90 13
Christensen MG et a3 RR 53 0 100 40
Gentile AT, et al?2 RR 23 0 100 13
Sandmann W et al¥” RR 34 3 59 21,5
Johnston KW et al38 RR 21 0 100 16
Moawad J et al3? RR 24 4 84 0
Wold YG et af?! RR 10 0 100 0
Geroulakos G et al4° RR 10 0 100 10
Mateo RB et al4! RR 85 8 90 24,9
Schneider DB et al42 RR 11 0 100 18,1
Foley Ml et al23 RP! 49 3122 100 4
Seelig MH et al43 RR 19 10,5 92 8
Patel B et al?4 RR 6 0 100 33,3
Kasirajan K et al45 RREC3 85 8,2 90 -

R-R: Revisién refrospectiva; E-C: Estudio comparativo.

1Aunque el estudio debe
considerarse retrospectivo se
basé en la revisién de un
registro prospectivo de datos
sistematizados en un servicio
de cirugia vascular.

2La mortalidad del 3%
corresponde a la serie de
pacientes intervenidos por
sinfomas de curso crénico. La
mortalidad global de la serie
(12%) incluye casos en los
que la cirugia se realizé por
episodios de isquemia
mesentérica aguda.

3Los autores comparan los
resultados de la revascula-
rizacién quirdrgica (85 casos)
frente a la angioplastia con
stent (28 casos).

cas. Aunque las caracteristicas referidas hacen
més verosimil el diagndstico de isquemia intesti-
nal, no constituyen en ningun caso pruebas irre-
futables o inequivocas de este trastorno, y por es-
to se requiere el cumplimiento de otros criterios.

Criterios diagnosticos

El diagnéstico de angina intestinal es dificil
debido a la vaguedad inicial de los sintomas y
a la ausencia de una prueba diagndstica espe-
cifica. En ausencia de una prueba verdadera-
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Media Procedencia y afio

de seguimiento  de la publicacién

10 afos Pittsburg, Pensilvania, 1976

- Houston, Texas, 1981

43 meses Toledo (Ohio), 1987

42 meses Atlanta, GA, 1988

3 anos Liege, Bégica, 1989

8,5 anos Strasburgo, Francia, 1990

5 afios San Francisco, California, 1991
69 meses Paris, Francia, 1991

11,8 afos Leyden, Holanda, 1991

36 meses Texas, Houston, 1992

5 afios Rochester, MN, 1992

5 afios Copenhague, Dinamarca, 1994
40 meses Portland, Oregén, 1994

1-126 meses  Disseldorf, Alemania, 1994

5 afios Toronto, Canadd, 1995

29 meses Chicago, 1997

3 afos Jerusalén, Israel, 1998

= Columbus, Ohio, 1999

4,8 afios Cleveland, Ohio, 1999

6 afos San Francisco, California, 1999
44 meses Portland, Oregén, 2000

3 afos Ludwigshafen, Alemania, 2000
4 anos Falkirk, Inglaterra, 2000

3 afos Cleveland, Ohio, 2001

mente fiable y especifica, el diagndstico debe
formularse sobre la base de la presencia de: 1)
sintomas compatibles; 2) demostracién angio-
grifica de oclusién de los vasos espldcnicos, y
3) exclusién de otras enfermedades potencial-
mente responsables de sintomas similares3*
(tabla 1). Un examen endoscdpico del tracto
digestivo superior, una radiografia simple de
abdomen (que puede mostrar calcificaciones
en el caso de la pancreatitis cronica), y algunas
exploraciones avanzadas (US, TAC, CPRE,
Angio-RMN) permiten excluir la tlcera gis-
trica de naturaleza péptica o neopldsica, los
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Figura 2. Angiograma que muestra estenosis de alfo grado
(70-99%) del eje celiaco.

cdlculos biliares, la pancreatitis crénica y el
cancer de pancreas. El SII suele incidir en
edades mds jévenes y, aunque puede cursar con
dolor posprandial, los sintomas se relacionan
claramente con la defecacién, pueden agravar-
se con el estrés psicolégico y la pérdida ponde-
ral no es un sintoma relevante. Debe insistirse
en la necesidad de excluir otras enfermedades
que causan dolor posprandial, dado que la de-
mostracion angiogrifica de oclusién de dos, o
incluso de los tres vasos principales del territo-
rio espldcnico, no constituye una prueba ine-
quivoca de “angina intestinal”. De hecho, estos
hallazgos pueden encontrarse en individuos
que no presentan ningdn sintoma. En cual-
quier caso, las exploraciones mencionadas de-
ben realizarse con rapidez porque la IMC
comporta un riesgo importante de trombosis e
infarto intestinal. En series amplias se ha de-
mostrado que el 91% tiene oclusién de al me-
nos dos vasos, y un 55% tiene afectados los
tres vasos. Sélo el 7 y el 2% de los pacientes
muestran oclusién aislada de la arteria mesen-
térica superior o del eje celiaco, respectiva-
mente’. De estos datos se desprende que la
angiografia deberia demostrar la oclusién de
dos 0 mds arterias espldcnicas para permitir un
diagnéstico plausible de IMC?3.

La angiografia es una prueba invasiva que en
determinados pacientes de edad avanzada, con
enfermedades asociadas (diabetes, fallo renal),
conlleva un riesgo no despreciable de nefropatia
inducida por contraste®. En la tltima década se
han desarrollado algunos procedimientos no
invasivos que evaltan la idoneidad del flujo
sanguineo espldcnico en el periodo posprandial;
entre ellos se incluyen la determinacién del pico
de flujo sistdlico en el territorio mesentérico,
medido por eco-Doppler. Este puede predecir
una estenosis de mds del 50% de la luz de los
principales vasos, con una precisién diagndstica
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situada entre el 82 y el 95%>12. A la
luz de estos hallazgos, la presencia de
un pico de flujo sistélico dentro de los
limites normales podria evitar la reali-
zacién de una angiografia en aquellos
enfermos en los que la evaluacién cli-
nica preliminar establece como poco
probable el diagndstico de angina in-
testinal. Por el contrario, en los pa-
cientes con alta probabilidad de pade-
cer una IMC es mejor indicar de en-
trada un estudio angiografico (salvo
contraindicacién formal), dado que
éste serd necesario para planear la ci-
rugia de revascularizacién (fig. 2).
Igualmente se ha explorado la utilidad
de la angio-RIMN3-17  1a oximetria-
RMN8 y el consumo de oxigeno en
el territorio espldcnico antes y después
de una comida de prueba®®, asi como las varia-
ciones de pH intramural en el intestino delgado
(tonometria)?°. Con la excepcién de esta ulti-
ma, el resto de las exploraciones s6lo ponen de
relieve la existencia de una limitacién anatémi-
ca del flujo sanguineo espldcnico, pero no ase-
guran la presencia o ausencia de isquemia intes-
tinal. Su verdadera utilidad debe precisarse me-
diante la realizacién de nuevos estudios
prospectivos y controlados.

Tratamiento de la IMC

Cirugia de revascularizacién

La cirugia de revascularizacién ha sido el mé-
todo que durante décadas se ha utilizado para
la mayoria de los pacientes con IMC3*. Los
procedimientos incluyen el bypass mediante
injerto realizado por via retrégrada o anteré-
grada, la reimplantacién de la arteria mesen-
térica superior (AMS) en la aorta abdominal y
la endarterectomia mesentérica transarterial
y transaértica. La amplia variabilidad en el
numero de oclusiones, el patrén de distribu-
cién de éstas, y la frecuente asociacién con
enfermedad aértica y renovascular, hacen difi-
cil precisar cudl es el “procedimiento ideal”.
Sin duda, éste debe ser individualizado en
funcién de las caracteristicas de cada caso?l.
Los resultados de la revascularizacién quirdr-
gica varian en funcién del tipo de procedi-
miento seleccionado por el cirujano, el nime-
ro de vasos revascularizados y la posibilidad
de llevar a cabo otras intervenciones conco-
mitantes, como la reconstruccién adrtica®3.
El &ypass unico de la AMS puede ser tan efi-
caz como el bypass de multiples vasos, en tér-
minos de alivio sintomdtico, soslayando alguna
de las morbilidades asociadas al procedimiento
de reconstruccién multiple?2-24. La tabla 2

ISQUEMIA INTESTINAL
Isquemia intestinal crénica

M.A. Montoro

Lectura rapida
3

En cualquier caso, la
angiografia deberia
demostrar la oclusién de
dos o0 mas arterias
esplacnicas para obtener
un diagndstico verosimil
de IMC.

De forma alterna, y en
especial en pacientes con
sintomas equivocos o
con riesgo de nefropatia
inducida por contraste
i.v., pueden utilizarse
pruebas no invasivas
como la eco-Doppler, que
es capaz de predecir una
estenosis de alto grado
de los principales vasos
con una elevada
precisién diagndstica.

La cirugia de
revascularizacion
constituye el método
clasico para el
tratamiento de la mayoria
de pacientes con IMC.

Los procedimientos
incluyen el bypass
mediante injerto realizado
por via retrograda o
anterégrada, la
reimplantacion de la
arteria mesentérica
superior (AMS) en la
aorta abdominal

y la endarterectomia
mesentérica transarterial
y transadrtica.
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Tabla 3. Datos mds representativos de las series publicadas en relacion con los resultados de la radiologia vascular e intervencionista en la IMC

Autores Disefio
del estudio
Birch SJ et al4” RR
Golden DA et al48 R-R
Odurny A et al4? R-R
Roberts L Jr et al0 RR
Levy PJ5! RR
Simonetti G et al52 RR
Finch 1J53 CR!
Hallisey MJ>4 RR
Matsumoto et al®> RR
Rose SC et al®> R-R- EC2
Allen RC et al®” RR
Maleux G et al®? CR3
Busquet J°! CR
Maspes F et al®? RR
Forauer AR et al%3 CR4
Nyman U et al®4 R-R
Sheeran SR et al6® RR
Khoo LA®® CR
Gotsman | et al%® CR8
Senechal Q et al®? CR

N.c de
pacientes

10

22

14

19

19

Mortalidad  Eficacia Tasa
TG reidva e
5 95 20
0 100 0
10 80 63
0 100 50
0 100 50
0 90 10
0 100 :

0 75 67
0 63 0
13 75 25
5 79 0

0 100 0
0 100 0
0 85 18
0 100 0
0 100 0
06 83 27%
0 100 -
0 100 0
0 100 100

R-R: Revisién retrospectiva; CR: Case report; EC: Estudio comparativo.

"Primera implantacién de un stent de
Palmaz en una estenosis de la arteria
celiaca.

2Estudio que evalia de forma
retrospectiva la eficacia comparativa
entre la revascularizacién quirdrgica y
la angioplastia efectuados en el mismo
centro hospitalario.

3Case report que enfatiza la
importancia de efectuar terapia
trombolitica local transcatéter antes de
proceder a la angioplastia e
implantacién de stent.

4Case report de una mujer de 79 afios
con IMC expresada por dolor
abdominal posprandial y pérdida de
peso de 29 kg y oclusién de tres
vasos, que respondié con éxito a la
implantacién de un stent en la arteria
mesentérica superior.

5Tres pacientes (60%) presentaron
reestenosis asintomdtica tras el
tratamiento infravascular que
resolvieron mediante angioplastia (2

casos) o implantacién de sfent (1 caso).

5Un paciente fallecié dentro de los
30 dias siguientes a la intervencién
debido a isquemia e infarto intestinal
a pesar del éxito inicial de la
intervencién.

Media
de seguimiento

39 meses
7-11 meses

24 meses

27 meses

8-42

24 meses

4 meses
2,3 afos
25 meses
37 semanas
39 meses

3 meses

5 meses

27 meses

21 meses

15,7 meses”

6 meses
1 afio

8 meses’

Procedencia y afio
de la publicacién

Southampton, Inglaterra, 1982
Griffin, Georgia, 1982

Hampshire Southampton,
Reino Unido, 1988

Durham, Carolina del Norte,

1983

Jerusalén, Israel, 1987

Roma, ltalia, 1992

Walnut Creek, California, 1993
Hartford, Connecticut, 1995
Charlottesville, Virginia, 1995
Seattle, Wash, 1995

Baylor, Texas, 1996

Leuven, Bélgica, 1997
Burdeos, Francia, 1997

Roma, ltalia, 1998

San Luis, Missouri, 1999
Malmd, Suecia, 1998

Rhode Island, Providence, 1999
Londres, Inglaterra, 1999
Jerusalén, Israel, 2001

Paris, Francia, 2001

’Debe destacarse que el 100% de los
pacientes con oclusién de tres vasos se
mantenian libres de sintomas a los

22 meses de seguimiento.

8La angioplastia y posterior
reimplantacién de un stent en el eje
celiaco fueron suficientes para
controlar los sinfomas en una mujer de
80 afios que ademds presentaba
oclusién total de la arteria mesentérica
superior.

El enfermo fallecié a los 8 meses del
procedimiento por fallo multiorgdnico
tras cirugia de revascularizacién por
reoclusion del stent.
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muestra los datos mds representativos de los
resultados de la cirugia de revascularizacion
que han aparecido en la bibliogratia médica
entre los afios 1987 y 2001, incluyendo a un
total de 880 pacient6821'45 . Las series mds re-
cientes informan de tasas de mortalidad por
debajo del 10%, un éxito terapéutico del 90%
y una tasa de recidiva inferior al 10%. Algu-
nos factores inciden claramente en la morbi-
mortalidad quirtrgica, entre ellos, algunos
vinculados al propio enfermo: edad avanzada,
coexistencia de enfermedad cardiaca o renal y
presencia de una enfermedad oclusiva conco-
mitante, y otros asociados al procedimiento
quirurgico como el reemplazamiento adrtico
concomitante y la completa revasculariza-
cién*H que también gravan el prondstico.
La utilizacién de eco-Doppler intraoperatorio
podria facilitar la adopcién de la técnica que
mis se ajustase a las necesidades del paciente,
ponderando en su justa medida los dos aspec-
tos mis relevantes en el momento del acto
operatorio: la seguridad del paciente y una re-
permeabilizacién eficaz de la luz vascular®.
Finalmente, una pérdida de peso superior al
10% también comporta una mayor morbili-
dad, enfatizando la importancia que puede
desempefiar un soporte nutricional parenteral

preoperatorio46.

Técnicas de radiologia vascular

e intervencionista

Desde principios de los afios ochenta, la angio-
plastia mesentérica transluminal percutdnea
(AMTP) representa una alternativa viable en
el tratamiento de la IMC. La experiencia de
este procedimiento es mds limitada y debe
considerarse que se ha obtenido en pacientes
considerados a menudo de alto riesgo para la
cirugfa. Aun con todo, la tasa de éxito evaluada
en términos clinicos oscila entre el 63 y el
100%, con una baja mortalidad (tabla 3)*7-38,
Sin embargo, la AMTP conlleva una mayor
tasa de recidiva sintomatica, que oscila entre el
0y el 63% en las series mds largas. Ello obede-
ce fundamentalmente a tres razones: 7) la ten-
dencia de algunas lesiones a sufrir un fenéme-
no de pérdida de elasticidad del segmento dila-
tado que experimenta un rapido retroceso a su
calibre anterior elastic recoil, 2) la reestenosis
tardia del vaso dilatado con balén, y 3) la di-
seccién temprana del vaso dilatado. Con la fi-
nalidad de evitar estos inconvenientes, hacia fi-
nales de los afios ochenta se plante6 la posibili-
dad de implantar un szens una vez efectuada la
angioplastia®”. Esta técnica se ha aplicado tam-
bién en el tratamiento de la IMC, y se han co-
municado aproximadamente 50 casos®9-%%.
Existen algunos estudios prospectivos que de-
muestran una reduccién en la incidencia de re-
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estenosis cuando se comparan ambos procedi-
mientos (dilatacién aislada frente a sfent) en
pacientes coronarios, pero no se han publicado
estudios de este tipo en pacientes con IMC.
En cualquier caso, el andlisis de los datos co-
municados en la bibliografia médica sugiere
que el procedimiento cursa con una mortalidad
pricticamente nula, una eficacia clinica cercana
al 100% y una tasa de recidiva sintomatica in-
ferior a la comunicada para la AMTP como
técnica aislada. Una terapia antiagregante con
ticlopidina o aspirina ha demostrado reducir la
trombosis subaguda hasta menos del 1%, un
riesgo inherente a la colocacién de cualquier
stent, con minimas complicaciones hemorrigi-

cast0,70-72.

¢Cirugia o terapia vascular

intervencionista?

La eficacia comparativa de la cirugia de revas-
cularizacién y de la AMTP con o sin stent es
dificil de determinar®3. Ello obedece funda-
mentalmente a dos razones. Por una parte, no
existe una uniformidad en los criterios de
evaluacion de los diferentes investigadores
respecto al curso evolutivo de los pacientes.
Asi, algunos autores utilizan el didmetro y
permeabilidad del injerto o del vaso, en tanto
que otros definen el éxito terapéutico segun el
alivio sintomidtico, la tasa de recidiva o la su-
pervivencia a largo plazo”3. Por otra parte, no
existen evidencias basadas en estudios pros-
pectivos. De hecho, s6lo existen dos estudios
que evalian la eficacia comparativa de ambos
procedimientos%’él. El criterio mds aceptado
es indicar la cirugia de revascularizacién en
aquellos pacientes con bajo riesgo, reservando
la angioplastia para los de mayor riesgo o por-
tadores de un corto segmento estenético®®. La
reciente incorporacién del szent como técnica
complementaria a la AMTP podria modificar
este criterio en un futuro no muy lejano, si se
considera la menor incidencia de reestenosis
asociada al procedimiento. Algunos casos ver-
daderamente dramdticos que no pueden be-
neficiarse de la repermeabilizacién han res-
pondido a técnicas de analgesia epidural in-
ducidas por la implantacién de un electrodo
estimulador’?.

Es indudable que los avances en el manejo de
la IMC7576 han sido importantes desde que se
publicé la primera obra dedicada a los trastor-
nos vasculares del intestino, editada por Boley,
Schwartz, y Williams en 1971. Sin embargo,
en palabras textuales del propio Boley y de
Lawrence J. Brandt’”: “The best part of the his-
tory of mesenteric ischemia remains to be written.”
La figura 3 muestra en forma de algoritmo un
resumen de los conceptos desglosados en este

capitulo.
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Lectura rapida
3

Las series méas
representativas informan
tasas de mortalidad por
debajo del 10%, una
eficacia clinica del 90% y
una tasa de recidiva
inferior al 10%.

La angioplastia
mesentérica transluminal
percutanea (AMTP)
representa una alternativa
viable para los pacientes
de alto riesgo quirdrgico,
si bien suele venir
gravada con una mayor
incidencia de recidiva
sintomatica.

Este handicap podria
soslayarse mediante la
implantacién de un stent
como técnica
complementaria a la
AMTP.

En tanto que no se
dispongan de estudios
prospectivos que
comparen ambos
sistemas de
repermeabilizacion
(cirugia frente a
radiologia
intervencionista), la
segunda opcion deberia
quedar reservada para
los pacientes de alto
riesgo o que presenten
cortos segmentos
estendticos.
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podrian desempefiar un pape
primordial en el diagnéstico
de la angina intestinal, ain
reconociendo que la
angiografia sigue siendo en la
actualidad el patrén oro. Los
autores ponen de relieve la
importancia de un alto indice
de sospecha clinica y el papel
del médico practico a la hora
de derivar los casos
sospechosos a un equipo
especializado, antes de
desarrollo de consecuencias
clinicas irreversibles.

Gentile AT, Moneta GL,
Lee RW, Masser PA,
Taylor LM Jr, Porter
JM. Usefulness of
fasting and postprandial

de

Figura 3. Algoritmo

sospecha de IMC.

Sospecha clinica de IMC

Pruebas no invasivas
(US-Doppler,
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revascularizacién

duplex ultrasound
examinations for
predicting high-grade
superior mesenteric
artery stenosis. Am J

Surg 1995;169:476-9.

Un interesante estudio que
evalta de forma prospectiva y
controlada la utilidad de la
eco-Doppler en la deteccion
de estenosis de alto grado

(> 70%) confirmada por
angiografia. Los autores
demuestran que la medicién
de la velocidad del pico
sistélico, medida por eco-
Doppler en condiciones de
ayuno, es capaz de predecir

una estenosis de alto grado

con una alta sensibilidad y 1.

especificidad. La misma

técnica efectuada durante la 2.

fase posprandial no

proporciona ventajas en los 3.
arimetros mencionados, si

Eien la combinacién de ambas 4.

mejora la especificidad (100%)
y ef valor predictivo positivo
(100%). 5.

>>
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Excelente revision de una
amplia casuistica de 74
}[)acientes diagnosticados de
MC que fueron intervenidos
quirdrgicamente a lo largo de
tres décadas mediante
endarterectomia transaértica
(ET) o dypass anterégrado
(BA). Los autores comunican
una mortalidad geriopcratoria
del 12,2% (14,6% por
endarterectomia frente al 7,7%
por bypass anterégrado).
Aunque la tasa gﬁ)bal de
complicaciones fue similar en
ambos grupos, los enfermos
sometic%os a ET presentaron
complicaciones multiples y
todas las complicaciones
pulmonares se dieron en este
grupo. La tasa acumulada de
pacientes que permanecieron
asintomaticos fue del 95,8 y
97,3%, respectivamente, al afio
de la intervencién.

Rose SC, Quigley TM,
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Revascularization for
chronic mesenteric
ischemia: comparison of
operative arterial bypass
grafting and
percutaneous
transluminal
angioplasty. ] Vasc
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Los autores revisan los
resultados de una serie de
pacientes con IMC tratados
mediante un bypass
quirtrgico, o con angioplastia
transluminal percutinea. Las
tasas de éxito terapéutico
(definido por criterios
angiogréficos) fueron del 100
y del 30% para el grupo de
cirugfa abierta y angioplastia,
respectivamente, aunque un
alivio sintomadtico inmediato
se obtuvo en el 100% del
ultimo grupo. Sin embargo, el
alivio del dolor fue dura(ﬁero
en el 88% de los pacientes
sometidos a cirugia frente al
64% en el grupo tratado con
angioplastia a lo largo del
periogo de seguimiento.
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