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Aneurisma de la arteria mesentérica superior

tratado exitosamente con restauracion de la circulacion *

Dr. RAUL UGARTE ARTOLA

Los aneurismas de la arteria mesenté-
rica superior (A.M.S.), son muy poco fre-
cuentes; Lucke y Rea, citados por Katz,
en un estudio sobre 12.000 protocolos de
autopsia encontraron 321 aneurismas arte-
riales, de los cuales sb6lo 1 asentaba en
la A.M.S.

Aparecen citados en los trabajos sobre
aneurismas arteriales micéticos que es la
etiologia mas comun.

West hasta 1954 encontr6 sélo 65 casos
en una revision de la literatura mundial.

Hasta el momento actual se han publi-
cado so6lo 7 casos de tratamiento exitoso;
en todos ellos se realizd la ligadura de
la AM.S., menos en 1 en que se realizo
una endoaneurismorrafia.

De Bakey y Cooley, en 1953, realiza-
ron la reseccién de un aneurisma de la
mesentérica superior con ligadura de arte-
ria y vena; sin compromiso vital para el
intestirmo.

West, en- 1954, tiene .éxito con una
aneurismorrafia reconstructora.

En 1957, Katz y Jacobson extirpan un
sneurisma ligando la arteria y la vena
mesentérica, pero a las 24 horas deben
realizar la reseccion de 45 del yeyuno por
necrosis isquémica.

Diaz, Praderi y Ormaechea, presentan
en 1958 a la Sociedad de Cirugia del Uru-
guay, un caso de falso aneurisma trauma-
tico de la A.M.S., tratado exitosamznte
por ligadura de arteria y vena mesentérica.

En ese mismo ano, Horton publica un
caso de aneurisma micoético de la rama c6-
lica derecha de la arteria mesentérica, roto
y cuya extirpacion obligd a una hemico-
tectomia derecha.

Trabajo de la Clinica del Prof. Bermudez.
*#* Trabajo presentado en la Sociedad de Cirugia
el 11 de noviembre de 1964.

Buchman y Martin, en 1960, proceden
a extirpar un aneurisma micotico en una
joven de 24 anos, con ligadura de arteria y
vena. Reoperan la enferma a las 24 horas
y deben resecar 1 mt. de yeyuno en vias
de necrosis.

En 1963, Introzzi presenté en la Socie-
dad de Cirugia de Buenos Aires, una c¢n-
ferma a la cual le habia extirpado un aneu-
risma micdtico con ligadura de los cabos
arteriales aferente y eferente.

RELATO DEL CASO

Se trata de un paciente (A. S. A, de 20 anos,
soltero, carpintero) que ingres6 a la sala 13
cel Hospital aPsteur el 21-I-64 a las 7 horas,
quejandose de dolor intenso en hipocondrio
y fosa iliaca izquierda y vomitos.

En sus antecedentes personales no se en-
contr6 nada digno de mencionar, salvo ano-
rexia y adelgazamiento marcado. La enfer-
medad actual al parecer comenzé dos dias
antes, luego de una comida copiosa, con
nduseas y vomitos de alimentos que luego se
hicieron biliosos y que se acompanaron de
un dolor intenso en fosa iliaca izquierda alta,
dolor que luego se irradié a la regién umbilical.

Fue tratado por meédico en domicilio, con
dieta, hielo y belladona, pero como no mejoré
se aconsejo su internacion.

En el examen realizado en el momento del
ingreso, solo se encontr6 dolor a la presion
en la region umbilical. No se palparon masas
anormales. El dia de su ingreso, a la hora 14
el enfermo es visto por el médico de guardia.
El paciente estd excitado, se queja de dolores
abdominales agudos, tipo cdélico, sin localizacion
precisa, tiene vémitos biliosos. El examen cli-
nico era normal, una radiografia simple de
abdomen fue también normal. Fue tratado
durante tres dia con dieta liquida, reposo y
antiespasmoédicos, con lo cual mejoro, siendo
dado de alta el 24-1-64 en buenas condiciones.
Se hace diagnoéstico presuntivo de ‘““intoxicacion
alimenticia’’. -

Luego de dado de alta, pas6é algunas horas
bien, comenz6 a alimentarse con exceso y reco-
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menzaron los dolores abdominales de tipo célico,
difusos, inicidndose en epigastrio e irradiandose
a todo el vientre.

Reingres6é el 27-I-64 por dolor a nivel de
la region periumbilical derecha. El1 médico
cue lo examind hizo diagnostico de apendicitis,
estaba  apirético. Leucocitosis: 7.000; orina:
normal; glicemia: 1g.20.

El 29-I-64 el enfermo es visto por el
Prof. Bermudez, quien encuentra enfermo des-
nutrido, palido con facies de sufrimiento.
El abdomen es plano, mdvil e indoloro.

A la palpacién se encuentra una tumoracion
abdominal ovalada pararrectal izquierda, dis-
cretamente dolorosa, de superficie lisa, consis-
tencia elastica, animada de latidos y con un
soplo sistélico y frémito a nivel del polo
inferior.

La tumoracion se desplaza con el decubito
lateral derecho haciéndese subhepatica. No pa-
rece estar en relacion directa con la aorta.

Pulsos femorales normales.

Se hicieron algunos exdmenes complemen-
tarios. -

Gastroduodeno: estomago desplazado hacia
atras, duodeno dilatado globalmeste hasta la
tercera porcién. Angulo duodenoyeyunal sin
particularidades.

El transito del medio opaco se hace nor-
malmente, estando dilatadas todas las ansas
delgadas. Radiografia de térax: normal. Exa-
men oftalmolégico: normal.

Colon por enema: sin signos de lesion

organica.

Los examenes corirentes de laboratorio:
hemograma, urea, glicemia, V.E.S. y orina
normales.

Se plantearon entonces dos posibilidades:
- 19) El enfermo presenta las caracteristicas
clinicas de la enfermedad de Marfan (dolicos-
tenomegalia, aracnodactilia, etc.) y desde ese
punto de vista fue estudiado exhaustivamente
por el Dr. Olaneafa. Se pensdé en la posibili-
dad de un aneurisma de algunas de las ramas
de la aorta abdominal en un paciente con
sindrome de Marfan.

F16. 1.— Imagen angiografica del aneurisma por puncién
directa intraoperatoria.

o

F1c. 2.— Representacion esquematica de la situacion
del aneurisma pre y supraduodenal y retropancreatico.

29) Por los caracteres de la tumoracion.
la topografia y la movilidad, podria tratarse
de un tumor muy vascularizado del mesen-
terio o de las primeras ansas yeyunales.
El cuadro clinico se mantuvo con los mismos
caracteres, es decir, periodos de sufrimiento
alternando con periodos de acalmia.

Por imposibilidad técnica no se pudo rea-
lizar una arteriografia aortomesentérica que
hubiera aclarado el diagnostico.

Fue operado el 23-1I-64. Cirujano: Prof.

Bermudez. Ayudantes: Dr. Ugarte, Dr. Bonilla
y Pte. Leiva. Laparatomia mediana supra e
infraumbilical. La tumoracién ocupa la raiz

proximal del mesenterio, prolongandose detras
del pancreas, disponiéndose por delante de la
tercera porcion del doudeno; se extiende hacia
abajo en la parte libre del mesenterio proximal,
en una extension aproximada de 10 cm., de
forma ovoide con unos 7 cm. de ancho, recu-
bierta de algunos ganglios de aspecto inflama-
torio. La tumoracién tiene latidos y expansiéon
(fig. 2). Las ansas delgadas aparecen grisa-
ceas y edematosas y no se comprueba pulso
arterial en las arcadas yuxtaintestinales.

Se diseca la A.M.S. a su emergencia del
aneurisma, estd muy disminuida de. calibre per-
meable, pero sus latidos son apenas percep-
tibles. Decolamiento del colon y mesocolon
izquierdo y abordaje de la aorta retroperitoneal
por encima de las renales, se aisla un tronco
arterial y pensando estar en presencia de la
A.M.S. se practicé una arteriografia compro-
bandose que se trataba del tronco celiaco que
se mostré permeable y de aspecto normal.



Se realiza entonces una angiografia por
puncion directa del saco aneurismatico, obte-
niéndose una buena imagen de relleno, pero
no se ven ramas eferentes (fig. 1).

Laboriosamente se aisla el tronco de la
A.M.S.; a su salida de la aorta, entre ésta y
el aneurisma, queda un segmento de 2 cm. de
aspecto normal.

A esta altura de la operacion el cardiélogo
y el anestesista aconsejan suspender la inter-
vencion por la taquicardia e hipotension del
enfermo, cierre en dos planos sin drenaje.

Se planea reintervenir en el menor plazo
posible para realizar un “by pass” entre el
tronco proximal de la A.M.S. y el tronco efe-
rente del saco, ligando ambos cabos junto a la
“poche’”. Postoperatorio: sin particularidades.

27-1I-64: Segunda operacion. Cirujano:
Dr. Ugarte. Ayudantes: Dr. Suaya, Dr. De
Giobbi. Se realiza en dos equipos simulta-
neamente:

—Liberacion de un segmento adecuado de
la safena interna izquierda y preparacién para
utilizarla como injerto.

—Se reabre la herida abdominal y se disecan
los cabos aferente y eferente del aneurisma.

—Se practica una brecha en el mesocolon
transverso, arriba y a la izquierda del tumor
aneurismatico, por encima del angulo duodeno-
yeyunal.

Fic. 3— Esquema de la operacion realizada. Ligadura de
ambos cabos arteriales aferente y eferente, y restableci-
miento de la circulacion mediante un autoinjerto venoso.
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—Se liga la A.M.S. a su entrada al aneu-
risma y previo clampeo yuxtaadrtico se sec-
ciona junto a la ligadura.

—Se practica una arteriotomia longitudinal
previo clampeo en el tronco eferente, se coloca
un tubo de polietileno fino por el extremo
distal y a través de él se instala un goteo
de suero heparinado.

Se practica una anastomosis terminotermi-
nal del injerto venoso con el cabo proximal
de la arteria, con puntos separados de seda
5-0, se pasa el injerto por la brecha del meso-
colon y el otro extremo se une en termino-
lateral al cabo eferente con surget simple.
Se coloca una ligadura entre el aneurisma y
la sutura distal (fig. 3).

Quitados los clamps no hay hemorragia,
el injerto late bien, asi como las arterias de
las primeras ansas yeyunales. El clampeo
de la A.M.S. duré 50 minutos. Cierre en un
plano con drenaje retroperitoneal que se saca
por el flanco izquierdo.

Postoperatorio.— Sin incidentes. Moviliz6
su intestino a las 48 horas y toler6 perfec-
tamente la alimentacién. Unos dias después se
instala un sindrome diarreico de poca entidad
que cedié con tratamiento sintomatico.

Alta el 16-III-64 en buenas condiciones,
pesando 55 kg.

El 29-I11-64 reingresé por diarrea liquida de
color amarillento, pero con muy buen estado
general. Habia aumentado 1 kg. de peso. Las
diarreas cedieron rapidamente con régimen y
antiespasmadicos.

El 4-XI-64 esta bien, pesa 72 kg., no tiene
diarrea, tumor ni dolor.

La presentacion de este caso nos pa-
rece muy interesante por varias razones
de orden: etioldgico, fisiopatolégico y qui-
rurgico.

ETIOLOGIA

Los aneurismas de la A.M.S., como los
de todas las arterias, pueden tener variada
etiologia: infecciosa, degenerativa, trauma-
tica, etc. En la gran mayoria de los casos
publicados, segun Folle, el 56% son de
etiologia micética, y en las series de aneu-
rismas micoticos sigue en orden de fre-
cuencia a los aneurismas aérticos. Los pa-
cientes tratados exitosamente por De Ba-
key, West, Katz, Horton e Introzzini,
tenian todos aneurismas_micéticos. El en-
fermo de Diaz, Praderi y Ormaechea, tenia
un falso aneurisma traumatico de la A.M.S.

Nuestro paciente es un joven sin nin-
gun signo de arteriosclerosis, sin antece-
dentes infecciosos ni de afeccion cardiaca,
sin traumatismo previo y con sintomas
correspondientes a un sindrome de Marfan.
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Esto nos lleva a pensar en la etiologia
congénita y hereditaria de la alteracion
parietal que caus6 el aneurisma.

En el sindrome de Marfan se encuen-
tran lesiones bien descritas a nivel de la
aorta toracica, consistente en una degene-
racion y fragmentacion de las fibras elas-
ticas; a nivel de la tunica media aparece
una necrosis quistica y dilatacién de los
vasos vasorum, todo lo cual hace que la
pared arterial sea mas gruesa que lo nor-
mal, pero mucho mas débil; son lesiones
indiferenciables de la medianocrosis quis-
tica idiopatica de Erdheim, causa de aneu-
rismas disecantes en la edad media y en
la edad madura con hipertensién. Estas
lesiones vasculares, bien estudiadas por
Mac Kusik a nivel de la aorta y de la pul-
monar, se han encontrado luego en otras
arterias del organismo, y el mismo Mac
Kusik admite la posibilidad de su existen-
cia a nivel de arterias viscerales, con
la consiguiente formaciéon de aneurismas.
Lamentablemente no podemos presentar
aqui la documentacién anatomopatolégica
correspondiente, pero los hechos clinicos
hablan con bastante claridad en favor de
nuestra hipoétesis.

FISIOPATOLOGIA

En todos los casos publicados, menos en
uno, se comprueba una tumoracién con la
caracteristica de los aneurismas arteriales,
lo mismo sucedi6 en el nuestro. Lo que es
materia de discusion es la fisiopatologia del
dolor y se plantean varias posibilidades:

a) En los aneurismas micéticos el com-
ponente inflamatorio y el creci-
miento rapido del aneurisma, ex-
plican el dolor continuo e intenso
que- experimentan estos enfermos.

b) En nuestro paciente el sufrimiento
era intermitente, a tipo coélico, y si
bien no se establecia una relacién
estricta entre la ingestion de ali-
mentos y la aparicién del dolor,
es evidente que cuando el enfermo
estuvo a dieta liquida, durante el
primer ingreso, por ejemplo, me-
jord, para recrudecer en su domi-
cilio cuando recomenz6 la alimen-
tacion.

El paciente sufria verdaderas crisis de
dolores violentos, acompafiados de mani-
festaciones digestivas, nauseas, vomitos y
diarreas. En el intervalo entre la crisis, el
enfermo pasaba bien. Esto nos lleva a
pensar que el sufrimiento debia estar en
relacion con una isquemia intestinal rela-
tiva, y la evolucién postoperatoria del pa-
ciente con la desapariciéon total de su sufri-
miento y la rapida recuperacion de peso,
nos afirman en nuestra opinidn.

Desde los trabajos de Cokkinis sabe-
mos de la existencia de amplias anastomo-
sis entre la A.M.S. y la hepatica a través
de las ramas pancreaticas duodenales, y
entre la AM.S. y la A.M.I. a través de la
arcada de Riolano, asi como la existencia
de vasos entre el mesenterio y el peritoneo
posterior y el rinon.

Todas estas anastomosis pueden ali-
mentar una circulacidén colateral capaz de
nutrir el intestino cuando se ha produci-
do una oclusiéon gradual y progresiva de
la AM.S. proximal a su primera rama.
Corroborando esto, se ha encontrado que,
para que exista una ‘“‘angina abdominal”,
es necesario que estén afectados y en
grado mas o menos severo, en forma si-
multanea la A.M.S. y el tronco celiaco o
su rama hepatica. En nuestro enfermo
el tronco celiaco era de calibre normal y
permeables todas sus ramas.

Sin embargo, el tamafio del aneurisma,
extendida 8 a 10 cm. en el tronco de la
arteria, comprimia o englobaba en el pro-
ceso de perisaculitis, las primeras ramas,
la pancreatica duodenal inferior, la célica
derecha y los primeros yeyunales, con lo
cual se impedia el establecimiento de una
circulaciéon colateral.

La dilatacién aneurismatica en un tron-
co arterial causa una pérdida de la pulsa-
tilidad y una disminucién de calibre de la
rama eferente, con la consiguiente isque-
mia relativa.

Todo esto condiciona una disminucién
del aporte arterial al intestino, que se
manifiesta por una verdadera claudicacion
intermitente durante los periodos de mayor
actividad y un sindrome de mala absor-
ci6n intestinal con la consiguiente pérdida
de peso. La desaparicién de los dolores y
el rapido aumento de peso de nuestro en-
fermo, confirman nuestra afirmacion.
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TACTICA QUIRURGICA

En éste como en todos los aneurismas,
el tratamiento quirargico persigue un doble
cbjetivo:

—Eliminar el peligro que representa el
aneurisma y sus posibles complica-
ciones: compresién, supuracion, rotu-
ra o embolia.

—~Conservar vy, si es posible, mejorar la
dinamica circulatoria, generalmente
comprometida.

La ligadura de los vasos aferente y a
veces eferente, es el procedimiento primi-
tivamente empleado en la terapéutica de
estos procesos. La extirpaciéon del saco
aneurismatico esta indicada, sobre todo en
el caso de aneurisma micoético.

Este procedimiento, si la circulacién
colateral no esta aun desarrollada, lleva
implicita una reseccidon intestinal mas o
menos extensa que se hara en el mismo
acto operatorio si la isquemia es bien evi-
dente. En caso de duda, es mejor cerrar
el abdomen y planear una reintervencion
a las 24 horas, pues es posible que la aber-
tura de algunas colaterales y la desapari-
cién de un posible espasmo sobreagregado
al volver el intestino a su medio normal,
limite la extension de la reseccior (caso
de Buchmann).

Por otro lado, el examen clinico de un
abdomen, 24 horas después de una laparo-
tomia, es dificil; no da elementos positi-
vos de juicio para evaluar el estado de
un ansa sospechosa. De ahi la necesidad
ineludible de reintervenir y controlar el
estado del intestino.

En nuestro caso se cumplié con la pri-
mera premisa al ligar las ramas aferente
y eferente, y la colocacién de un autoin-
jerto venoso para restablecer la circulacion
permitié obtener la vascularizaciéon ‘“‘ad-
integrun” del intestino delgado.

En ese sentido y en la literatura a
nuestro alcance, es el primer caso de coloca-
cidén exitosa de un autoinjerto venoso en el
tratamiento de un aneurisma de la A.M.S.

RESUMEN

Se presenta un caso de aneurisma de la
arteria mesentérica superior, en un joven
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portador de un sindrome de Marfan, tra-
tado exitosamente mediante la ligadura de
las ramas arteriales aferente y eferente, y
la colocacion de un autoinjerto venoso para
restablecer la circulacion.

RESUME

On présente un cas d’anévrisme de ’ar-
tere mésentérique supérieure chez un jeune
homme porteur d’'un syndrome de Marfan;
on l’a traité avec succés moyennant la
ligature des branches artérielles afférente
et l'application d’'une autogreffe veineuse
afin de rétablir la circulation.

SUMMARY

A case of aneurysm of the upper me-
senteric artery in a young (male) patient
having the Marfan-syndrome is presented.
The case was successfully treated by li-
gating the afferent and efferent arterial
branches and placing of an autogenous
graft for re-establishing circulation.
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DISCUSION

Dr. Luis Praderi: Esta comt}nicacién evi-
dentemente tiene varios aspectos de mucho
interés. En primer término, por la rareza Yy,
en segundo término, por el éxito logrado.
Todavia conservo fresca la sorpresa que pasé
cuando tuve que intervenir el aneurisma de
la arteria mesentérica superior, al que se
refirio la casuistica, hace siete anos. La situa-
cién era totalmente distinta, porque era un
falso aneurisma, pero habia algunos puntos
mas o menos comunes que pueden tener inte-
rés para correlacionarlo con -este caso.

En primer término, era un enfermo con
un falso aneurisma situado en la misma loca-
lizacién que éste, es decir, comprimiendo la
tercera porcion del duodeno, quizd; un poco
mas distal, del mismo tamano, con la particu-
laridad que habia horadado la tercera porcion
del duodeno y habia sangrado por esa via.
La forma de traducirse clinicamente fue una
profusa hematemesis, y melenas, no hubo en
ningin momento sintomatologia clinica que
denunciara ningtun grado de isquemia intestinal.

En lo que se refiere al abordaje y las difi-
cultades para liberar la arteria, pasé una serie
de problemas que en algun aspecto pueden ser
parecidos a los que debe haber pasado en esta
intervencion. Es decir, el abordaje de la mesen-
térica superior al cabo proximal, la parte
supraaneurismatica, sumamente laboriosa, su-
mamente dificil, dado que el aneurisma recha-

zaba, desplazaba al pancreas, deformaba toda
la disposicién, la topografia regional, y al
mismo tiempo la circulaciéon colateral, estaba
sumamente hipertrofiada. Este aneurisma tenia
cinco meses de constituido. Es interesante que
nc alteraba para nada la circulacién de las
primeras asas yeyunales. Aparentemente el
intestino estaba perfectamente irrigado.

Otro hecho de interés fue que en la pri-
mera intervencién, dada la jerarquia de la
arteria mesentérica superior y el descono-
cimiento por nuestra parte de antecedentes de
cirugia de la mesentérica superior, tratamos
de hacer todo lo posible por respetar la via-
bilidad del vaso, conservando permeable y rea-
lizamos una anastomosis cabo a cabo, previa
liberacion sumamente laboriosa, sangrante y
costosa, porque a eso se agregaba la trombosis
de la vena mesentérica superior. Sin embargo,
esa primera sutura fall6 y sangro, dado que
estaba en el ambiento ‘infectado de un falso
aneurisma y, segundo, tenia una fistula duo-
denal que producia la digestién, la corrosién
de la sutura. Realizamos a las 48 horas de
la primera intervencion una segunda interven-
cion con idea de probar como se encontraba
la irrigacién intestinal y no encontramos abso-
lutamente nada, el intestino estaba perfec-
tamente bien. Luego, en el curso de las inter-
venciones sucesivas, este enfermo sangré en
tres oportunidades hasta que se ligé la arteria;
el intestino en ningin momento aparecié con
lesiones de isquemia macroscépicamente.

Ahora han transcurrido ya siete anos, este
muchacho se encuentra bien, e inclusive es un
deportista, porque hace ciclismo intensivo; =1
unico problema que le ha quedado es el sin-
drome diarreico. Tiene que cuidarse mucho en
su régimen porque cualquier pequeha trans-
gresion dietética le produce enseguida una
diarrea pasajera, lo cual estaria un poco en
relacion con lo que ha dicho el Dr. Ugarte,
de que podria esto demostrar un cierto grado
de isquemia intestinal.

Dr. Ugarte: Quiero agradecer al Dr. Praderi
que se ha ocupado del tema; evidentemente es
una situaciéon angustiosa a la que uno se en-
frenta cuando estd frente a una de estas afec-
ciones. El abordaje de la arteria mesentérica
en su porcién supraaneurismatica para noso-
tros fue muy laborioso y tuvimos que despren-
der el angulo célico derecho y realizar un
decolamiento de todo el mesocolon izquierdo
hasta la linea media para abordar la aorta
en su porciéon suprarrenal.
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