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La arteria mesentérica superior se puede 
abordar por vías abdominales y toracoabdomi­
nales. 

Los autores exponen los principales detalles 
de cada. p"!'ccedimiento, deE.tacándose las ven­
tajas de cada uno. 

Palab'ra,.s e eme (Key :words, Mots clés) MEDLARS: 
Mesen eric ,'\rteries / Surgery. 

Clásicamente se describen cuatro vías de 
abordaje de la arteria mesentérica superior, dos 
abdomina1es y dos de abordaje •combinado, tó­
raco - abdominal. 

La vía abdominal, preferida en la cirugía de 
urgencia (.2,), permite el tratamiento de las le­
siones arteriales y eventualmente actuar con 
comodidad sobre el intestino comprometido. 

La· vía combinada tóraco - abdominal · iz­
quierda (12, 13) y la vía retroperitoneal de 
Jackson permiten abordar al mismo tiempo la 
art.eria mesentérica superior, el tronco celíaco 
y la aorta abdominal alta ( 9), pero no ofre­
cen, sobre todo esta última, posibilidades de 
actuar sobre el intestino, por lo que se reser­
van fundamentalmente para la cirugía de re­
vascularización ·.dé. e1ección ..... 

VIAS DE ABORDAJE ABDOMINAL 

En ambas _:_vías pre y subduodenal e inter­
duodeno - pancreática- se utiliza la laparoto­
mía mediana xifopúbica: 

a) La exposición de la arteria en su pasaje
pre y subduodenal se hace por· vía inframeso­
colónica, para lo que es necesario traccionar el 
colon y mesocolon transverso hacia arriba, que­
dando expuesta en esta forma la raíz del me­
senterio ( 5, 6). Traccionando levemente la 
primer asa yeyunal hacia abajo y a la derecha 
resalta en el borde derecho del mesenterio, ten­
so, el pedículo mesentérico superior, por debajo 
del borde inferior del páncreas y por encima 
de la tercera porción del duodeno ( 4) ( fig. 1). 

La palpación entre ambas hojas del mesen­
terio reconoce el pedículo mesentérico superior, 
siendo la ena la que primero se· ofrece; la 
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arteria se sitúa a un través de dedo a la iz­
quierda y por detrás de la vena. 

Una in�isión en la hoja mesentérica (5, 8). 
permite .su exposición justo por debajo del ori­
gen de la •có'lica superior derecha; la disección 
para realizar el procedimiento que se elija (em­
bolectomía, trombectomía, reimplante, by pass) 
debe extenderse hasta la identificación de las 
primeras cuatro o cinco ramas yeyunales (a 
su izquierda) y la cólica media (a su derecha). 

b) La vía interduodeno pancreática es la
que permite el acceso al tronco de la arteria. 

Se aborda la arteria entre el borde inferior 
del páncreas y la tercera porción del duodeno. 

Desde ese punto se prosigue la disec·ción ha­
cia arriba en dirección a su porción retro -
pancreática, para lo cual es necesario desin­
sertar la raíz del mesocolon transverso y sec­
cionar de izquierda a derecha el pequeño 
músculo de Treitz, descendiendo así el ángulo 
duodeno - yeyunal. 

Se reclina el cuerpo pancreático hacia arriba 
y generalmente las vinculaciones laterales del 
bazo y el ángulo esplénico se pueden liberar 
disecándose luego a lo largo de la fascia re­
tropancreática (1, 3, 7, 11). En esta región la 
disección se ve muy dificultada por los volu­
minosos elementos venosos que rodean la ar­
teria (fig. 2) y los plexos simpáticos, colecto­
res y .ganglios linfáticos que constituyen un 
ambiente peri - arterial muy a�herente. 

Hay autores ( 6) que indican el clampeo y 
sección de '.la vena mesentérica superior en 
forma sistemática para lograr la mejor expo­
sición arterial. 

La vena renal izquierda debe reclinarse ha­
cia arriba. 

Se llega así, luego de laboriosa disección, al 
segmento proximal de la arteria y la cara 
anterior· de· la aorta. 

VIA TORACO - ABDOMINAL IZQUIERDA 

La incisión será una mediana que a partir 
del ombligo se. prolonga por una ob'licua en 
direc·ción al décimo cartílago costal (tóraco -
-freno - laparotomfa), secciona el cartílago y to­
racotomía anterolateral izquierda, colocando 
el paciente en decúbito latera1. derecho. 

El primer tiempo consiste en realizar un 
gran decolamiento posterior, para re .clinar el 
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Frc. 1.- Vasos mesentéricos superiores en su segmento 

pre y subduodenal. 
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. Frc. 2.- Relación de la arteria mesentérica superior 

con los gruesos troncos venosos retroperitoneales. 

(Modif. de Paturet, Traité d'Anatomie Humaine) 

contenido abdominal y la masa renal hacia 
.adelante y a la derecha. 

Se descubre el borde lateral de la aorta, ofre­
ciéndose primero la arteria renal izquierda, 
luego aparecen la cara anterior de la aorta, el 
tronco celiaco y la mesentérica superior. 

VIA ,ANTEROLATERAL IZQUIERDA 
RETROPERITONEAL DE JACKSON 

Con el paciente en decúbito semilateral de­
recho, la incisión comienza a nivel del cuello 
de la onceava costilla, sigue la dirección de la 

·misma 'hasta su extremidad anterior y termina
-en la cresta ilíaca atravesando el flanco.

A. LUCINSCRI Y COL. 

Se incinden los músculos anchos penetrando 
en el espacio retroperitoneal desde la onceava 
costilla a la bifurcación aórtica . 

Se aisla la arteria renal izquierda y se ex­
pone 'la arteria mesentérica superior, disecan­
do sus primeros cinco o siete centímetros 
(fig. 3) . 

COMENTARIOS 

La vía de abordaje pre y subduodenal es la 
de más rápida realización. El segmento de a::-­
teria expuesto dista unos cinco o seis centí­
metros del ostium aórtico por lo que es de 
elección únicamente en la cirugía de urgencia 
en ,caso de obstrucción embólica, ya que los 
procedimientos de embolectomía no requieren 
el dominio del ostium (3, 7) (fig. 4). 

La vía interduodeno - pancreática permite la 
exposición de la arteria desde su origen aór­
tico por lo q_ue sería la vía ideal para la rea­
lización de la tromboendarterectomía. 

F1c. 3.- Abordaje retroperitoneal; corte esquemático 

a la altura del origen de la arteria mesentérica 

superior 
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FIG. 4.- Trombectomía por vía pre y subduo"denal.. 
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Como desventajas para la cirugía de urgen­
cia son la laboriosa disección que requiere y 
el control arterial suele ser precario ( 7, 10) . 

· La 'Vía retroperitoneal y la vía tóra.coabdo­
rminal · izquierda son muy poco usadas en "!a 
· Emergencia, ·pero son de preferencia para la
,revascu�arización simultánea del tronco �ena­
:co y la arteria mesentérica superior.

Las vías de abordaje simultáneo exponen
mµcho. más ampliamente la aorta _y el origen

··de la arteria pero no permiten en caso de obli­
teración aguda de la arteria el tratamiento si­
multáneo de las lesiones intestinales.

En caso de trombectomía parecería indispen­
sable el abordaje retroduodenopancreáticq de

· la arteria.
En caso de embci'lectomía, by pass o reim­

plante, en la -cirugía de urgencia el abordaje
pre subduodenal parece ser el más sencillo
y de más rápida realización.

RES l\IE 

Voies d'acc-es de l'art·ere mésentéri(!ue supérieure 

L'artere mésentérique supérieure peut étre abordée 

par les voies abdominales et thoracoabdominal'es. Les 

auteurs exposent les principaux détails de chaque pro­

cédé, en mettant en relief les avantages de chacun. 

S 11MARY 

Approach of Superior Mesenteric Artery 

Abdominal and thoracoabdominal approaches to the 

superior mesenteric artery are both valid. The authors 

describe each procedure in detail and list the advan­

tages of each. 
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