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Puente Venoso Aortico-Mesentérico

superior de urgencia

Dres. Pablo Matteucci, Ana Lerena, Oscar Balboa y Eduardo Tiscornia

El puente venoso aorto-mesentérico superior es
un excelente método de revascularizacion intestinal,
que puede realizarse en oclusiones cronicas o agudas,

Los autores a proposito de una observacion,
hacen consideraciones sobre esta técnica.
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INTRODUCCION

El puente venoso aodrto-mesentérico superior,
descripto por Morrisy De Bakey en 1961 (10), cons-
tituye un excelente método de revascularizacion in-
testinal, especialmente en aquellos casos en que la
arteria mesentérica superior esta obstruida por
placas de ateroma en su sector inicial.

Presenta ventajas evidentes frente a otros proce-
dimientos (7,13): en primer lugar se requiere una
diseccion limitada de la arteria mesentérica superior
en su sector mas accesible (6). El injerto a colocar,
por lo general de vena safena interna, se puede fijar
en el sector de aorta o arteria iliaca derecha mas
conveniente. Por otra parte el mismo, al aplicarse
en zona de arteria mesentérica sana, distal a la oclu-
sion, favorece la sutura y evita maniobras de endar-
terectomia.

El puente aorto-mesentérico superior se ha usado
tanto en obstrucciones cronicas como en casos de
oclusiones agudas. En esta eventualidad suele ser
necesaria una reseccion intestinal complementaria.

En los ultimos 10 afios varios trabajos se han
ocupado de este procedimiento quiriargico (1, 2, 3,
4, 5, 8, 11, 12, 14), no habiéndose publicado ob-
servaciones en nuestro medio. Mazza (9) en 1977
realizo puente venoso a arteria iliaca derecha, en
un paciente que tenia una oclusion aguda intesti-
nal de la arteria mesentérica superior, y que requi-
ri6 extensa reseccion complementaria. El paciente
fallecio en el postoperatorio.

OBSERVACION

Hombre de 60 afios (Historia 023366 del H. de
Cl.) que desde 7 meses presentaba trastornos del
transito intestinal caracterizados por deposiciones
diarreicas y fétidas; concomitantemente dolores
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abdominales de aparicion brusca, habitualmente
postprandiales, de comienzo en el HD para irradiar-
se luego a todo el abdomen. Este dolor, persistente,
le obligaba a restringir la ingesta de alimentos.

Desde el comienzo del cuadro astenia, adinamia y
adelgazamiento de 30 kgm.. Estuvo internado 2
veces en el Hospital Pasteur, sin que se le hubiese
hecho un diagnostico.

Dentro de sus antecedentes, debe destacarse
intenso fumador, etilista y enolista. Diez anos
atrds, internado varios meses por tuberculosis pul-
monar. Desde dos afios, presentaba claudicacion
intermitente dolorosa de sus miembros inferiores,

Examen. Paciente muy adelgazado, palido y

deshidratado. Edad biologica superior a la crono-
logica. Abdomen excavado y simétrico, indoloro

Fig. 1 - Enfoque de perfil de la aortografia, donde se apre-
cia la obstruccion del origen de la arteria mesentérica supe-
rior.
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a la palpacion. No se palpan tumoraciones ni visce-
romegalias.

Resto del examen, a destacar: ausencia de pulsos
en sus miembros inferiores y torax enfisematoso.

Durante su estadia en sala se le hicieron gastro-
duodeno, colon por enema y urografia de excrecion
que fueron normales. Las endoscopias gastroduode-
nal y colonica no mostraron particularidades. Se
corrigieron los trastornos metabolicos, pero llamaba
la atencion que el paciente no queria comer, adu-
ciendo dolores postprandiales. Pensandose en una
insuficiencia vascular visceral abdominal se le hizo
una arteriografia el 10 de julio de 1980, comproban-
dose una obstruccion total en el origen de la arteria
mesentérica superior, y lesiones obstructivas aorto-
iliacas. (Fig. No. 1)

A la maiiana siguiente, a las 12 horas del estudio
radiologico, dolor peritoneal intenso y reaccion pe-
ritoneal. Se oper6 de urgencia.

Operacion. Se comprobd en abdomen liquido
serohemorragico. Asas intestinales de color rojo
violaceo, edematosas y atonas, aspecto que se exten-
dia desde el angulo duodeno yeyunal al angulo
derecho del colon. Ciego de aspecto necrotico. Se
abordo la arteria mesentérica superior por via sub
duodenal, confirmandose ausencia de flujo. La aorta
sumamente calcificada, s6lo mostraba una zona apta
para colocar injerto, por debajo de las renales. Se
hizo un “by-pass” aorto mesentérico con vena safe-
na invertida, comprobandose rapida recoloracién
del intestino al desclampear. S6lo qued6 una zona
necrotica cecal que obligd a una hemicolectomia
derecha. (Fig. No. 2)

Fig. 2 - El puente venoso esta colocado. Se aprecia su im-
plantacion aodrtica.

Post-operatorio: Al tercer dia abandond el
Centro de Tratamiento Intensivo; al 5to. dia movili-
20 el intestino espontaneamente, tolerando la via
oral. Se mantuvo la via endovenosa hasta el 8vo. dia
para pasarle soluciones glucosadas hipertonicas,
aminoacidos y lipidos. Se levantd y deambuld.

Al 1ler. dia hace bruscamente en horas de la
noche cuadro de coma con midriasis bilateral,
flaccidez de miembros y pausas apneicas. Fallece a
las doce horas, con el diagnostico de accidente
vascular encefalico.

No se pudo hacer necropsia.

COMENTARIO

A pesar que el enfermo falleci6 en el 120 dia
del post operatorio por otra enfermedad vascular,
la falta de necropsia no nos permitié corroborar
fehacientemente la permeabilidad del injerto,
aunque el enfermo en la Gltima semana tolero la via
oral y movilizo su intestino en forma espontanea y
natural.

El infarto mesentérico que siguio horas después
a laarteriografia ha sido descripto por Summer (13) y
puede ser explicado por el efecto espasmodico y/o
isquémico del contraste iodado en una pared intes-
tinal poco vascularizada.

Debe seialarse que como el cono aortico y la ar-
teria iliaca derecha estaban totalmente calcificadas,
el injerto venoso se coloc6 inmediatamente por
debajo de las renales. Para llevarlo a su sitio de
implante, se debi6 disecar un trayecto entre duode-
no III y pancreas, quedando colocado en forma
directa, con muy buen latido y sin tension. Lo habi-
tual es que el injerto pase por debajo del duodeno
en su trayecto retrogrado.

No se realizo el “second-look” frecuentemente
indicado en este tipo de cirugia (7). En cambio el
enfermo fue seguido en las primeras 48 hs. del post-
operatorio con leucocitosis y determinaciones seria-
das del pH sanguineo. El aumento rapido del primer
examen, y el descenso progresivo del pH sin otras
causas que los justifiquen clarainente, son elementos
de diagnostico de laboratorio, casi decisivos de
necrosis intestinal (8).

RESUME
Pontage veineux aorto-mésentérique supérieur

Le pont veineux aorto-mésentérique supérieur représente
une excellente méthode de revascularisation intestinale qui
peut se présenter sous la forme d’occlusions chroniques ou
aigties.

SUMMARY
Aorto-Mesenteric Venous Bypass

The Aorto mesenteric bypass constitutes an excellent
method of intestinal revascularization which can be perfor-

med for both chronic and acute occlusions.
The authors report on a case and discuss this technique.
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DISCUSION

Dr. Valls — Queria felicitar al Dr. Matteucci por la pre-
sentacion de este caso que nosotros vivimos en la clinica y
cuya solucion que le dié fue realmente satisfactoria.

El tratamiento de las lesiones arteriales mesentéricas
debe hacerse antes de que las lesiones esten avanzadas; lo
esencial es tratar las lesiones vasculares con el reestableci-
miento de la luz o si no con el establecimiento de un by
pass venoso. En este caso nosotros vimos que realmente el
enfermo mejord, de modo que es de felicitarse por la reso-
lucidon del caso. Después el enfermo siguid evolucionando
porque tenia una arterioesclerosis generalizada e hizo un
accidente vascular encefilico.

Dr. Rubio — Yo también estoy totalmente de acuerdo en
las felicitaciones que ha hecho el Dr, Valls al Dr. Matteucci.
Es un esfuerzo encomiable para resolver una situacion
tremendamente grave como es esta de los infartos mesen-
téricos agudos o subagudos; nosotros hace muchos anos
tuvimos oportunidad de operar a un enfermo con una
insuficiencia arterial aguda mesentérica pero en una situa-
cion completamente distinta a ésta.

Después se han presentado otros casos parecidos al que
me referi. Pero resolver un caso asi con un puente parece
ser una situacion que seguramente va a reportar resultados
mais alentadores que éste.

Yo no recuerdo bien la incidencia de esa complicacion
después de una aortografia; la verdad que es la primera
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que veo. La clinica hace pensar que en este enfermo
e. resultado desde el punto de vista quirargico fue bueno
en el sentido de que la revascularizacion fue efectiva,
porque si no el enfermo no hubiera fallecido después de
haber deambulado durante 12 dias. Pero es lamentable
que no se haya podido conseguir la necropsia porque en
realidad la publicacion de un caso de este tipo sin necrop-
sia tiene un valor muy relativo aunque la clinica tenga
todo a su favor,

Dr. Danza — Estd en el tapete continuamente la revascula-
rizacion mesentérica, de la que en nuestro pais en realidad
se ha hecho muy poco vy estos son los primeros casos que
hay que tener en cuenta. Nosotros hemos hecho revascula-
rizaciones en agudo pero los enfermos han fallecido tam-
bién, En cambio hemos tenido la suerte de operar el ano
pasado, un enfermo que tenia un angor abdominal perma-
nente y un dolor de reposo con una obstruccion completa
aorto-iliaca y le pudimos realizar un by pass entre la aorta
infrarenal y las dos femorales comunes sacando de la
cara anterior del by pass una rama hacia la mesentérica
superior. Este enfermo solucioné su problema y en este
momento ha engordado aproximadamente unos 8 kgs.
En una de las proximas reuniones pensidbamos traerlo;
queriamos traerlo con la arteriografia de control que sin
duda va a ser el examen mi4s util. Pero si no es posible
vamos a traer el enfermo, a preguntarle sobre su sintoma-
tologia dolorosa y su evolucion. Tenemos dos enfermos
en estudio en este sentido. Creemos que en esto estd el
porvenir, en detectar a estos enfermos antes de que tengan
el problema agudo; porque en agudo algan erfermo se
podra salvar, pero la mayoria se van a perder.

Dr. Matteucci — En primer lugar tengo que agradecer a
todos los asistentes que escucharon nuestra comunicacion y
agradecemos también los conceptos del Dr. Valls que
vivio el caso del paciente igual que nosotros.

Al Dr. Rubio, conocemos el caso que él refiere, nosotros
lo hemos incluso publicado en nuestro relato publicado en
el ano 73.

En cuanto a la complicacion después de la aortografia
he tratado de buscar la mayor bibliografia que he podido
reunir y no hay salvo la comunicacion que he citado, nadie
dice nada al respecto. Es el segundo caso que he podido
reunir y creo que no debe ser una complicacion frecuente
porque no estd citada en la literatura.

Es cierto que no tenemos necropsia porque no hemos
podido; incluso cuando se soluciond el problema de ilumi-
nacion se habia retirado el anatomo-patdlogo, razén por la
cual tampoco pudimos hacer la autopsia.

Podemos decir también que hay un caso de un puente
entre la mesentérica y la iliaca derecha realizado por el
Dr. Mazza con reseccion intestinal de un paciente que
también sobrevivio algunos dias y luego fallecio.

En cuanto al Dr. Danza, estamos de acuerdo con los
conceptos que €l ha vertido, nos parece muy interesante
su caso,
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