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lsquemia intestinal en la cirugia reconstructiva

de la aorta abdominal

Dres.: Wolfgang G. Goller, Milton Mazza, Gonzalo Fernandez-Perdomo, Edgardo Torterolo

La isquemia intestinal es una complicacion grave
de la cirugia reconstructiva de la aorta abdominal,
que involucra generalmente el colon izquierdo, mas
raramente el intestino delgado o ambos simultanea-
mente. Es mas frecuente como complicacion de la
aneurismectomia.

La incidencia de esta complicacion se ve del 0.2
al 10% de los casos. Los autores la observaron 7
veces en 216 intervenciones de reconstruccion aorti-
ca (3.24%). La mortalidad global de la colitis isqué-
mica es del 40%, cuando la isquemia es transmural
la mortalidad se eleva al 70% . La isquemia del delga-
do tiene una mortalidad del 90% . De los 7 casos a
los que hacen referencia los autores 5 fallecieron
(71.42%).

Los autores discuten los distintos factores que
pueden condicionar la instalaciéon de una isquemia
intestinal.

Se discute la prevencion de esta complicacion por
medidas que deben ser tomadas en el pre- e intrao-
peratorio.

Se destacan los elemento clinicos que permiten
realizar el diagnostico de isquemia constituida, asi
como las medidas paraclinicas que la certificaran.

Complicacion grave, generaimente precoz en el
tratamiento de los aneurismas de la aorta abdominal
y de la enfermedad obstructiva aorto-iliaca, es de
elevada mortalidad. Es de 3 a 5 veces mas frecuente
en las aneurismectomias, que como complicacion
de la reconstruccion aorto-ilio-femoral por enferme-
dad obstructiva crénica(9).

Rotzscher y col. (27) es una revision bibliografica
reunieron 114 casos, en los que la isquemia de dis-
tintos segmentos coldénicos fue complicaciéon en
100 aneurismectomias, contrariamente a los 14
casos en que fue complicacion de reemplazo proté-
sico por enfermedad obstructiva aortoiliaca. (Cua-
dro No. 1).
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Frecuencia

La incidencia de esta complicacion segin las
estadisticas varia del 0.2 al 10% (9,23).

Rotzscher y col. (27) la observaron durante un
periodo de 4 afios, en 3 casos (0.78%). Correspon-
dieron al reemplazo protésico por 138 aneurismas
(2 casos), v 245 obstrucciones cronicas aorto-iliacas
(1 caso). Masson y col. (20) reportan 8 casos de is-
quemia intestinal en 550 reconstrucciones aorto-
iliacas (1.45%).

En 216 casos de reconstrucciones aodrticas reali-
zados por los autores, 7 complicaron su evolucion
con isquemia intestinal (3.24%).

Segmentos viscerales involucrados por la isquemia.

En una revisién bibliografica realizada por John-
son y Nabseth (15) se reportan 99 casos de isquemia
colénica en mas de 6.100 casos de cirugia adrtica
(1.5%). Sélo fueron comunicados 10 casos de isque-
mia de intestino delgado. (0.001%).

De nuestros 7 casos que desarrollaron isquemia
visceral, 6 fueron de topografia colonica, 1 caso fue
complicado con isquemia global, involucrando todo
el colon y el delgado (0,46% del total de los casos).

Los 8 casos de 550 reconstrucciones aorto-iliacas
de Masson y col. (20) se distribuyen de la siguiente
manera: 4 isquemias de delgado, 1 global (0.9% ) y
3 de colon. De toda la bibliografia revisada solo ésta
refiere una mayor incidencia involucrando el intesti-
no delgado.

Clasificacion.

Segin Boley y col. (7), dependiendo de la seve-
ridad de la isquemia y del espesor de la pared intesti-
nal involucrada por la misma, se reconocen 3 formas
de colitis isquémicas:

Tipo 1: isquemia mucosa, reversible, que puede
llevar a un edema submucoso, con o sin hemorrogia.
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La mucosa se presenta palida, friable. descamente
con reaccion inflamatoria, que permite la invasion de
la flora microbiana colomca en la submucosa, al
perderse la barrera mucosa (Caso 5 de nuestra
casuistica). La reepitelizacion y la curacion en dias
0 semanas es la regla.

Tipo 2: Isquemia mucosa y de la tinica muscular
que puede ir a la curacion con fibrosis y estenosis.

Tipo 3: Isquemia transmural, es irreparable, lle-
vando a la necrosis, gangrena, con perforacion intes-
tinal y peritonitis (60% de los casos) siendo de ele-
vadisima mortalidad.

En el caso de isquemias de delgado generalmente
y en la gran mayoria de los casos se trata del tipo
transmural, que obliga a la reseccion. Sin embargo
Masson y col. (20) hacen referencia a un caso en el
que la revascularizacion de la arteria mesentérica su-
perior permitio larecuperaciony curacion del pacien-
te, que debid ser reintervenido por un cuadro abdo-
mmal ,y enel cual se comprobo simplemente una im-
portante palidez del intestino delgado, con dismi-
nucion franca de la amplitud del pulso mesentérico
superior.

De nuestros 7 pacientes, 4 correspondieron al
tipo 3 de Boley, 2 al tipo 1 de Boley y 1 a un sub-
grupo 1-2, con importante esfacelo mucoso, pero
sin estar involucrada ni la muscular ni la serosa, ya
que la reintervencion demostré un aspecto intraab-
dominal absolutamente normal. Los 4 primeros
pacientes fallecieron, los 2 del grupo 1 sobrevivie-
ron sin secuelas, mientras que el restatne paciente
falleci6 por sepsis e insuficiencia renal.

Mortalidad: Si se tienen en cuenta todas las
formas de colitis isquémica la mortalidad es de
aproximadamente 40% (5), para el tipo 3 de Boley
asciende al 70% (9).

Johnson y Nabseth (15) hacen referencia a 2 de
5 muertes en 84 pacientes operados por enferme-
dad obstructiva aorto-iliaca, y 4 de 40 muertes
entre 103 aneurismectomias que ~umplicaron su
evolucion con isquemia intestinal.

De las 8 isquemias intestinales Masson y col.
(20) refieren 6 muertes (75%).

De nuestros 7 casos fallecen 5 (71.42%) sin
discriminacion de tipo de isquemia, pero aquellos
correspondientes al tipo 3 de Boley evolucionan
a la muerte. (Cuadro No. 1).

La isquemia del intestino delgado tiene una
mortalidad del 90% o mas (9).

Casuistica.

Caso lo.: Paciente de 44 anos, que es intervenido
por obstruccion aorto-iliaca, realizandosele un
bypass aortobifemoral con protesis vascular bifur-
cada, obteniéndose una Optima revascularizacion
distal. A las 4 horas de operado tiene una abundan-
te deposicion seudodiarreica, consistente fundamen-
talmente de mucus sanguinolento. La colonofibros-
copia permite reconocer una mucosa intestinal pali-
da, asi como zonas erosionadas y edematosa. Con el
diagnostico de isquemia rectocolonica es reinterve-
nido 8 horas despues de la primera intervencion,
comprobandose ya una peritonitis por necrosis is-
quémica de ampolla rectal proximal, colon sigmoide
y descendente hasta el angulo izquierdo. La palpa-

WOLFGANG G. GOLLER Y COL.

cion de la arteria mesentérica inferior permite reco-
nocer la trombosis de la misma. Debe destacarse que
finalizada la primera intervencion la permeabilidad

de la misma fue confirmada, es decir que la isque-

mia fue resultado de la trombosis aguda de la arteria
mesentérica inferior en el postoperatorio inmediato.
Se realiza la proctocolectomia hasta el colon trans-
versg, con cierre del segmento rectal distal, tipo
Hartmann y colostomia transversa. El paciente falle-
ce 20 horas después de la reintervencion.

Caso 20.: Paciente de 68 afios, que es sometido a
una aneurismectomia adrtica subrenal de eleccion.
La reconstruccion se realiza por medio de un bypass
aortobifemoral con protesis de dacron bifurcada,
con buena revascularizacion distal. Al dia siguiente
es reintervenido con diagnostico de peritonitis, com-
probandose una necrosis isquémica rectosigmoidea,
que obliga a la reseccion del segmento afectado con
exteriorizacion de ambos cabos intestinales. A las
48 horas sin embargo necrosis del segmento de
colostomia proximal, que obliga a ampliar la resec-
cion del colon descei:dente y colocacion mas proxi-
mal de otra colostomia. El paciente fallece a los 96
horas de la primera intervencion.

Caso 3o.: Paciente de 58 anos, que consulta por
claudicacion intermitente. En la anamnesis llama la
atencion un cuadro doloroso abdominal de aproxi-
madamente 1 ano de evolucion, caracterizado por
dolores colicos difusos con crisis de sudoracion,
mareos y enfriamiento generalizados, 1ndepend1en-
tes de las ingestas. Ello motivo multiples estudios
paraclinicos (es6fagogastroduodeno, gastrofibrosco-
pia, colon por enema, colonofibroscopia) que fue-
ron informados como normales. Descartada pues
toda otra patologia se le interviene con diagnostico
de enfermedad aortoiliaca, y se realiza un bypass
aortobifemoral. Buena repermeabilizacion distal.
A las 24 horas comienza a quejarse de dolores
abdominales difusos, que se intensifican en las horas
siguientes. Es reintervenido con diagnéstico de peri-
tonitis, sin realizarse previamente ninglin estudio
complementarlo ante la claridad del cuadro clinico.
Se comprueba abundante liquido peritoneal fétido
y necrosis del intestino delgado y grueso, que hace
absolutamente imposible cualquier reparacion.

La exploracion demostré un buen latido protési-
co, ausencia de latido de la arteria mesentérica
inferior, que habia sido confirmado inmediatamen-
te de finalizado el primer acto quirurgico, latido
mesentérico superior disminuido. No se explord
el estado de las arcadas paracolica. Observando re-
trospectivamente la aortografia preoperatoria
se comprueba la presencia de la rama anastomotica
que une sistema mesentérico. Como se vera mas
adelante su presencia arteriografica significa, que
hay lesiones arterioescleroticas de ambas arterias
mesentéricas.

Caso 4o0.: Paciente de 60 afos que consulta por
claudicacion intermitente invalidante de miembro
inferior derecho. El examen revela ausencia de
pulso femoral derecho y pulso femoral izquierdo
grado 1-2.

La arteriografia mostr6 una oclusion del eje
illaco derecho y severa ateromatosis estenosante
del eje iliaco izquierdo. La puncion aortica se
realizo en sus segmentos mas distales, por lo cual
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CUADRO No. 1
Autor Aiio Casos Terapéutica quirirgica Mortalidad Sobrevida
RECTO 1954 1 no 1
1955 2 no 2 (esteno
1960 1 Colostomia 1 (esteno
1962 1 no 1
1974 1 Colostomia 1
RECTO
SIGMOIDE 1960 6 nox5 1 4 (esteno
Res/Col x 1 1
Perdue (24) 1962 3 no x? 1 1
Reseccion x 1 1
Bernstein (4) 1963 1 no 1
Birnbaum (6) 1964 2 nox1 1
Colostom. x 1 1
Rétzscher (27) 1974 1 Colostomia 1
Goller 1980 4 nox2 )
Colostomia x 2 2
SIGMOIDE Cannon (27) 1955 1 no 1
MacKain (18) 1958 1 Reseccion 1
Bernatz (3) 1960 1 Reseccion 1
Smith (28) 1960 2 nox1 1
Exterior. Colon 1
McVaugh (19) 1961 1 no 1
Young (29) 1962 2 nox1 1
Perdue (24) 1962 1 Reseccion 1
Bernstein (4) 1963 1 no 1
Goodman (11) 1965 1 Reseccion 1
Rotzscher (27) 1973 1 Reseccion 1
Masson (20) 1975 2 Reseccion 2
SIGMOIDE
COLON DESC
Bernstein (4) 1963 1 Colostomia 1
Birnbaum (6) 1964 1 Res/Col. 1
Bicks (5) 1968 19 no x 16 9 7
Hemicol x 3 1 2
Bates (27) 1971 1 Reseccion 1
Papadopoulos (23) 1971 1 Reimpl. AMS 1
Ottinger (22) 1972 13 ? 11 2
Papadépoulos (23) 1973 2 Reseccion x 2 1 1
Papad opoulos (23) 1974 1 Res/Col 1
Goller 1980 1 Res/Col 1
Masson (20) 1975 1 Res/Col 1
COLON DESC Barnes (2) 1958 1 no 1
MacKain (18) 1958 1 no 1
Goldman (27) 1959 1 Reseccion 1
Sheranian (27) 1959 1 1o 1
Bernatz (3) 1960 2 no 2
Smith (28) 1960 1 no 1
Young (29) 1962 1 no 1
Bimbaum (6) 1964 1 no 1
Papadoupoulos (23) 1974 2 Reseccion x 1 1
Reimpl. AMI x 1 1
Masson (20) 1975 1 Resec/Col 1
RECTOSIGM
COLON DESC Goller 1980 1 Res/Col 1
Masson (20) 1975 1 Res/Col 1
INTES. DELG. Masson (20) 1975 4 nox 1 1
TEA AMS x 2 2
TEA AMS y Tr. Cel. 1
ISQUEMA INTES.
DELG. y GRUESO  Maseon (20) 1975 1 TEA AMSx 1 1
Goller 1980 1 Les. irrevers. 1

Cuadro que divide por segmentos intestinales la insuficiencia circulatoria arterial en la cirugfa recosntructiva de la aorta
abdominal (segin R&tzscher v col. 27, completada con la experiencia de Masson y col., 20 y lapropia delosautores).
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no existia informacion ni sobre el estado de la aorta
subrenal, ni sobre las arterias viscerales.

En el curso de la laparotomia se comprobé un
aneurisma de la aorta abdominal subrenal de 6 cms.
de diametro, realizandose la puesta a plano del mis-
mo y colocacion de una protesis aorto-bifemoral.
La arteria mesentérica inferior estaba obliterada.
El aspecto del colon izquierdo al final de la inter-
vencion era normal.

El paciente tiene una deposicion precoz a las
24 horas de apariencia normal. Las primeras 24 ho-
ras del postoperatorio son normales. A partir de en-
tonces se instala un cuadro peritoneal, que lleva a la
reintervencion al 5o. dias, comprobandose una ne-
crosis masiva del colon izquierdo desde inmediata-
mente por debajo del angulo esplénico hasta el recto
alto.

Se efectiia una colectomia izquierda y ano trans
verso. El paciente desarrolla una sepsis y fallece al
152dia.

Durante el acto quirirgico se estim6 que la per-
fusion retrograda del eje iliaco izquierdo estenosado
seria suficiente para asegurar la vitalidad del colon
izquierdo. Es importante destacar que el paciente
desarrolld ademas una hipotension postoperatoria
por hipovolemia.

Caso 50.: Paciente de 70 anos, operado de urgen-
cia por aneurisma roto de aorta abdominal subrenal.
Intervencion sin incidentes: puesta a plano del aneu-
risma y colocacion de una protesis aorto-adrtica de
dacron. Desde el punto de vista abdominal postope-
ratorio normal, pero instala una insuficiencia renal
con diuresis conservada. Considerando que esta
puede ser debida a una complicacion postoperatoria,
se realiza entre otros examenes una colonofibroscopia
48 horas mas tarde, que demuestra lesiones mucosas
isquémicas, recubiertas de un enduido de aspecto
seudomembranoso. Con diagnostico de isquemia
mucosa se reopera de inmediato, comprobandose
del punto de vista intraperitoneal un colon absolu-
tamente normal, por lo que se de:ia2 dar por ter-
minada la reintervencion con esta exploracion.
Continua con alternativas de mejoria y empeora-
miento, hasta que fallece a los 7 dias con diagnosti-
co de sepsis.

Caso 60.: Paciente de 64 anos que es intervenido
de eleccion por aneurisma de la aorta abdominal,
comprobandose en el acto quirurgico ademas 2
grandes aneurismas de ambas arterias iliacas primiti-
vas. Se realiza la puesta plano del aneurisma aértico,
realizandose la ligadura de ambas iliacas primitivas
por encima del origen de los aneurismas de los mis-
mos, y no resecandolos, ya que ambas hipogastricas
nacen de la bolsa aneurismatica. La arteria mesenté-
rica superior latia normalmente, y las arcadas
paracolicas mostraban una absoluta continuidad.
Considerando que debia conservarse la circulacion
a través de las hipogastricas, ante una obstruccion
del ostium de la arteria mesentérica inferior, se reali-
z6 un bypass aortobifemoral, que se comprobd
mantenia una correcta circulaciéon retrégrada a las
arterias iliacas internas. Ademas se comprobd, que
una vez terminada la intervencion, la vitalidad intes-
tinal se mantenia normalmente.

A las 24 horas diarreas importantes, de 6-8 depo-
siciones diarias, sin repercusion general. Temiendo
estar frente a una isquemia coldnica, se realiz6 una
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fibrocolonoscopia, que demostrd importante, pali-
dez mucosa.

A pesar del buen estado general, pero ante la per-
sistencia de las deposiciones diarreicas (sin mucus
ni sangre) se plantea la reintervencion a las 72 horas.
Enterado el fribrolaparascopista del caso ofrece rea-
lizar una fibrolaparoscopia. Se visualiza bien el
colon descendente y sigmoide, que no presentan
evidencia de isquemia, ademas de comprobarse una
absoluta normalidad intraperitoneal. Se insiste con
el tratamiento médico, mejorando paulatinamente
el paciente, hasta que es dado de alta a los 15 dias
de operado. Controlado periddicamente en policli-
nica, sigue bien,

Caso 7o.: Paciente de 63 anos intervenido por
enfermedad obstructiva aorto-iliaca, realizandosele
un bypass aorto-bifemoral, con buena repermeabili-
zacion distal. En el postoperatorio inicia un cuadro
de diarreas verdaderas, que persiste por 8 dias, sin
repercusion general, y que cede con tratamiento
meédico. Al 40. dia de la operacion se le realiza una
fibrocolonoscopia, que permite reconocer una pali-
dez mucosa, en algin segmento edematosa y desca-
mada. La mejoria es paulatina, el paciente es dado
de alta a los 15 dias, con buen estado general. Con-
trolado en policlinica se encuentra bien a mas de 2
arios de operado.

EN SUMA:

La casuistica propia demuestra:

Incidencia: 3.24% (7 casos de isquemia intestinal
sobre 216 reconstrucciones aortoiliacas).

Mortalidad: 2.31% (5 fallecidos por isquemia in-
testinal sobre 216 operados).

71.42% (5 fallecidos en 7 casos que desarrollaron
una isquemia intestinal).

Relacion de segmentos viscerales involucrados
por la isquemia: 6 isquemias colonicas y 1 global
(intestino delgado y grueso).

1.5 veces mas frecuente en la cirugia por aneuris-
ma (4.28%), que en la cirugia por enfermedad obs-
tructiva (2.73%).

DISCUSION
Consideraciones anatémicas.

La circulacion intestinal esta dada por las arterias
mesentéricas, superior e inferior, las hipogastricas y
el tronco celiaco, que se anastomosa con el sistema
mesentérico superior.

La arteria mesentérica inferior por intermedio
de sus colaterales, la arteria del angulo colico iz-
quierdo, las sigmoideas y las hemorroidales superio-
res irriga el colon izquierdo y el recto proximal. El
resto del intestino terminal es irrigado por la hipo-
gastricas, por intermedio de las arterias hemorroida-
les medias e inferiores, que se anastomosan entre si
y con las ramas de la arteria mesentérica inferior a
nivel del angulo rectosigmoideo.

La anastomosis entre los sistemas mesentéricos
superior e inferior se hacen en primer lugar a través
de la arcada de Riolano, topografiada a nivel del
mesocolon transverso.
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Los autores anglosajones llaman arteria marginal
de Drummond al vaso que margina todos los seg-
mentos colonicos, y que resulta de las arcadas for-
madas por todas las colaterales de las arterias mesen-
téricas. Sin embargo esta arteria marginal no es cons-
tante, ni en su forma ni en su extension: puede
faltar a nivel del colon ascedente en el 5% de los
individuos, a nivel del colon sigmoide en el 20% y a
nivel de la unién rectosigmoidea mas frecuentemen-
te aun (9).

A nivel del angulo esplénico la arteria colica supe-
rior izquierda y la célica superior derecha, o cuando
existe la colica media de Franz, van a anastomosarse
para mantener la continuidad de la arcada marginal,
constituyendo a nivel del angulo cdlico izquierdo el
punto de Griffith (9). Segin este autor en un 5% de
los individuos hay una soluciéon de continuicad de
la arteria marginal a este nivel. Griffith comprobd
también la ausencia de la arteria colica media de
Franz (a destino colon transverso) en el 20% de los
casos, enfatizando la importancia que adquieren
la arteria colica derecha superior y las hipogastricas,
para mantener una adecuada irrigacién coldnica,
especialmente si se sacrifica la arteria mesentérica
inferior.

Debe considerarse de fundamental importancia
la rama anastomotica entre las colaterales de la
arteria mesentérica superior a inferior, generalmente
entre la arteria colica media y la colica superior
izquierda a nivel del origen de la misma. Conocida
con distintos nombres (arteria de Riolano por los
alemanes, arteria de Drummond por los ingleses,
arteria de Villemin por los franceses, meandering
mesenteric artery por los americanos, etc.) se
encuentra en el 75% de los individuos normales.
En el 27 al 35% de los pacientes con aneurisma o
enfermedad obstructiva adrtica es visible en la aor-
tografia preoperatoria.

La circulacién hacia el sigmoide y recto a cargo
de las hemorroidales, ramas de la arteria mesenté-
rica inferior e hipogastricas constituye una red
colateral suficiente. Los estudios de Griffith han
desvirtuado el concepto por el cual a nivel de la
unién rectosigmoidea existe una circulacion vica-
riante, el conocido punto critico de Siideck. )

La arteria mesentérica superior da la irrigacion
al intestino delgado y colon derecho. La obstruccion
de la misma se ve compensada por una circulacion
colateral desde el tronco celiaco a través de las
arterias pancreatico-duodenales, y las arterias anas-
tomoticas entre ambos sistemas mesentéricos, arriba
descritos. Si a la estenosis u obstruccion de la arteria
mesentérica superior se le agrega la ligadura de estos
vasos anastomoticos, queda comprometida la vitali-
dad del intestino delgado.

Tanto mas grave seria el cuadro cuanto mayor
dependencia tienen los territorios celiaco y mesen-
térico superior de la arteria mesentérica inferior.

EN SUMA:
Los sistemas anastomoéticos que mantienen la via-
bilidad intestinal se pueden sistematizar como sigue:

1) AMS. - Art. marg. de Drummond - A.M.IL
2) A.M.S. -ramaanastomoética con sistema A .M.I.
-AMI
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3) Hipogastricas - a. hemorroidales medias e infe-
rior - a. hemorroidal superior - arteria marginal de
Drummond - AMS. e L

4) Anastomosis entre la arteria esplénica y la ar-
teria del angulo célico izquierdo.

5) Ramas parietales abdominales con las colatera-
les de la hipogastricas (glutea, obturatriz, etc.) -
AM.L

6) Tronco celiaco - a. hepatica - a. gastroduode-
nal - a. pancreatico - duodenales A.M.S. - AM.IL.

En condiciones noxmales esta rica red anastomo-
tica permite practicamente ligar la arteria mesenté-
rica inferior a nivel de su origen, sin mayores conse-
cuencias (21).

Pero ante la presencia de enfermedad arterioes-
clerotica pueden estar comprometidas las colatera-
les viscerales. Si en estos casos se liga la arteria me-
sentérica inferior o el ostium de la misma se trombo-
sa, (caso No. 1) el sistema anastomoético es franca-
mente deficitario y se crea la situacion ideal para
provocar la isquemia intestinal.

Es asi, que mientras la isquemia colica izquierda
depende fundamentalmente de la obstrucciéon aguda
(ligadura o trombosis) de la arteria mesenterica
inferior, la del intestino delgado y/o colon derecho
resulta de una insuficiencia vascular de la arteria
mesentérica superior. en este Ultimo caso los acci-
dentes isquémicos se instalan en un territorio cuya
arteria nutricia estd estenosada o trombosada.
Cuando la reconstrucciéon aorto-iliaca se lleva a
cabo, el intestino delgado y el colon derecho depen-
den practicamente de una arteria insuficnete, estan-
do su irrigacion dada por los otros ejes vasculares
y sus colaterales.

Una arteria ateromatosa puede por diversas cau-
sas sufrir una trombosis aguda, y muchos son los
casos descritos (20) en los que este sdlo accidente
es el responsable de la isquemia del intestino delga-
do, manteniendo indemne la circulacion y colatera-
lizacion de la arteria mesentérica inferior y del
tronco celiaco.

Los mecanismos de desfallecimiento de esta
circulacion son diferentes segin la naturaleza de las
lesiones arteriales y segiin la manera como se realiza
su sistema de suplencia:

a.) la revascularizacién de los miembros condicio-
na un gasto bajo a nivel de la arteria mesentérica
superior y contribuye a su obstruccion.

b.)el territorio mesentérico superior esta irrigado,
por la existencia de anestomosis de la arteria mesen-
térica superior y del tronco celfaco, por la arteria
mesentérica inferior y su sistema anastomotico. La
reconstruccion adrtica baja puede contribuir a supri-
mir el frégil gradiente de presion, que mantiene fun-
cionando a las anastomosis entre ambos sistemas
vasculares:

Situaciones clinicas.

A.) Cirugia por aneurisma de aorta abdominal:

1.)Complicado: el paciente, generalmente sin es-
tudios preoperatorios exige rapido tratamiento
quirargico. El colapso, shock e hipotension
resultante aumentan las posibilidades de poder
instalar una isquemia intestinal. Deben extremar-
se las medidas intraoperatoria que aseguren una
correcta circulacion colateral.
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2) No complicado: existiendo una arteria mesen-
terica inferior permeable, la ligadura de la misma,
y mas alin excluyendo de la reparacion las arte-
rias hipogastricas, por realizarse un bypass aorto-
bifemoral, favorece la instalacion de una isque-
‘mia intestinal. Sera tanto mas severa y llevara
indefectiblemente a la necrosis, cuando existe
una insuficiencia circulatoria de la arteria mesen-
térica superior, o la colateralizacion quede inte-
rrumpida por la ligadura de la rama anastomotica
entre los dos sistemas, o cuando existe una inte-
rrupcion de la arcada marginal, a nivel del punto
de Griffith.

Cuando por el contrario esta trombosado el
ostium de la arteria mesentérica inferior, general-
mente se ha ido desarrollando una circulacion
colateral, que mantiene la viabilidad intestinal.

B.)Cirugia por enfermedad obstructiva aorto-iliaca
1. )Ostzum mesentérico inferior permeable: En el
acto quirirgico debe ser verificada la circulacion
retrograda del sistema arterial mesentérico infe-
rior. En principio, existiendo ésta, se puede
aceptar que una buena circulacién colateral man-
tiene la vitalidad intestinal. Si, en cambio, este
buen drenaje retrogrado no existe, debe sospe-
charse una pobre red colateral, y el peligro inmi-
nente de una isquemia intestinal.
2.)Obstruccion aortica subrenal o su equivalente

obstruccion del ostium de la arteria mesentéri-

ca inferior: La circulacion colateral es sufi-
ciente para mantener una adecuada irrigacion
intestinal, aunque siempre debe tenerse presente
la posibilidad de una insuficiencia relativa de la
arteria mesentérica superior, que después de la in-
tervencion puede condicionar la aparicion de una
isquemia, mas aun cuando por la implantacion de
una protesis aorto-bifemoral se puede favorecer
la trombosis de los vasos iliacos, alterados, pero
previamente permeables.

C.) Otras causas.

Debe tenerse presente que la isquemia intestinal
puede ser debida a:

1.)Hipotension intra o postoperatoria, con trom-
bosis consecutiva de las colaterales viscerales.
2.)Traumatismo quirirgico por manipuleo inde-
bido del intestino, con angulacion y acodamiento
de los vasos al tratar de obtener una buena expo-
sicion quirargica.

3.)Embolizacion del material trombotico de la
aorta alterada. La embolizacion de este material
a las colaterales de las arterias mesentéricas puede
ser causa de isquemia intestinal (21).

4.)El hematoma retroperitoneal ha sido responsa-
bilizado como causa de isquemia intestinal, por
compresion vascular fundamentalmente.

Prevencion de la isquemia intestinal.
A.) En el preoperatorio:

Un correcto interrogatorio permite plantear una
insuficiencia arterial en muchos de estos pacientes.
No es infrecuente, que si bien la causa de la consulta
corresponde a una insuficiencia arterial periférica
de los miembros inferiores 0 a un aneurisma aorti-
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co abdominal no complicado, estos pacientes sufran
ademas por cuadros dolorosos de abdomen, de varia-
da manifestacion, que hayan sido motivo de los mas
variados estudios paraclinicos, y a los que no se ha
valorado correctamente. No pocas veces estos sufri-
mientos pueden ser expresion de una insuficiencia
arterial visceral y corresponder a las llamadas angi-
nas abdominales. Tal el caso No. 3 de nuestra casuis-
tica, en el que en ningiin momento interpretamos
los sufrimientos previos a la intervenciéon como de
probable etiologia vascular, y que fallecid por una
extensa necrosis isquémica intestinal.

En todos los casos en los que se plantea pues una
insuficiencia arterial visceral, deben pues extremarse
los estudios preoperatorios, que permitan su diag-
nostico con la consiguiente prevencion de un acci-
dente isquémico postoperatorio. Excepcion hecha
por supuesto de aquellos pacientes, que ingresan por
un aneurisma complicado por rotura, en los que de-
bera siempre insistirse en un minucioso analisis del
estado circulatorio intestinal en el intraoperatorio.

Una vision completa del estado vascular abdomi-
nal lo da el cumplimiento de los siguientes requisi-
tos:

1.)La aortografia, que se realiza de rutina en la
enfermedad obstrutiva, debe también realizarse fren-
te a un aneurisma no complicado. No pocas veces
ante la certeza diagnostica clinica de aneurisma,
se prescinde de la misma, lo cual constituye una
omision importante, ya que esta da informaci6n
sobre la circulacion colateral, que conocida puede
evitar complicaciones postoperatorias. Es asi que:

a.) la visualizacion arteriografica del ramo anas-
tomotico entre ambos sistemas arteriales mesentéri-
cos significa arterioesclerosis mesentérica superior e
inferior concomitante (8,9). Es fundamental poder
determinar por medio de seriografias la direccion de
la corriente sanguinea. Si el flujo se dirige desde la
arteria mesentérica superior a la inferior, practica-
mente se puede asegurar que no hay pellgro de
instalacion de 1squem1a (9)- Si el flujo sigue una di-
reccion inversa, o sea de la arteria mesentérica infe-
rior a la superior, debe plantearse la existencia de
una obstruccion o importante estenosis de esta 0l-
tima. En estas circunstancias la reconstruccion pro-
filactica de la arteria mesentérica superior evitara
una isquemia del intestino delgado y grueso. De
cualquier manera debe extremarse el cuidado y
mantener la permeabilidad de la arteria mesentérica
inferior,

b.) es imprescindible poder visualizar la 3 arte-
rias viscerales intestinales, y esto no solo debe reali-
zarse con estudios radlologlcos de frente, sino de
perfil, ya que existen lesiones, que dinicamente se Vi-
sualizan en una de las incidencias.

c.) la correcta visualizacion de las arterias hipo-
gastricas es fundamental, porque es la Gnica manera
de decigir si el flujo sanguineo, debe ser preservado
o reconstruido.

2.)Preparacion preoperatoria del intestino.

Es conocida la diferente evolucion que tiene
el infarto intestinal en un intestino estéril p. ej.
del feto, frente a la infausta evolucion en un intes-
tino cargado ce bacterias. Si bien sigue en discu-
sion el efecto benéfico que al respecto podria
ofrecer la administracion ce antibioticos profilac-
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ticos en el preoperatorio y faltan las respectivas
pruebas definitoricas, se debe aceptar que la limpie-
za mecanica por enemas, asi como los antibioticos,
si bien no llevan a la esterilizacion deseada, pueden
aportar cierta proteccion que contribuya a dismi-
nuir la frecuencia de esta complicacion. De la misma
manera contribuye la decompresion nasogastrica,
ya iniciada en el preoperatorio.

Por otro lado es bien conocido el rol importante
que tiene la mucosa intestinal como barrera a la in-
vasion microbiana. Ello explica porque los cuadros
sépticos pueden tener una manifestacion clinica
evidente, sin que necesariamente el proceso haya
evadido la pared muscular. Ejemplo de ello el caso
No. 5 de nuestra casuistica. Cabe aqui preguntarse,
si ante un cuadro séptico tan importante, con lesio-
nes importantes de la mucosa, pero indemnidad
muscular y serosa, no justifican la reseccion del
intestino comprometido.

B.) Durante el acto quirirgico.

En primer lugar, conociendo las causas que pue-
den condicionar la isquemia intestinal se evitara el
traumatismo quirargico, se pondra especial cuidado
en la movilizacion del intestino delgado y mesente-
rio, evitando su acodamiento y consecutivo estran-
gulamiento vascular, se evitaran las caidas tensiona-
les y se heparinizara al paciente, para prevenir la
trombosis intravascular. Siempre debe tenerse pre-
sente que la ligadura de la arteria mesentérica infe-
rior, aunque exista una buena red colateral, trae
como consecuencia una momentanea hipoperfusion
e hipotension en sus colaterales, suficiente para fa-
vorecer la isquemia visceral.

Muchos son los métodos preconizados para tratar
de determinar el estado circulatorio que evite la is-
quemia intestinal.

Los hay indirectos, como la maniobra descrita de
Rob (26), que consiste en palpar las 3 arterias visce-
rales antes de proceder a la ligadura de la arteria
mesentérica inferior, para poder Geterminar el esta-
do lesional o no de las mismas. Rotzscher y col.
(27) realizan el clampeo temporario intraoperatorio
de la arteria mesentérica inferior, lo que les permite
reconocer las alteraciones c1rculator1as del colon
descendente durante el acto quirdrgico. Segin estos
autores una disminucion de la amplitud del latido
a nivel del tronco celiaco y/o arteria mesentérica
superior, con dilatacion de la arteria mesentérica
inferior, indica que ésta ha asumido la irrigacion
intestinal.

Sin embargo todas estas maniobras que permiten
obtener una iGea aproximada, no ofrecen una segu-
ridad absoluta, por lo que se describieron y experi-
mentaron otras que podriamos llamar directas, p. €j.
scanning con radioisotopos, determinacion de la
temperatura colonica, estudios electromiograficos,
etc., que son sin embargo bastante mas dificiles de
llevar a cabo.

Sin embargo hay 2 métodos que merecen desta-
carse. Hobson y col. (14) han llevado a cabo una
interesante experiencia intraoperatoria con el em-
pleo del ultrasonido (Doppler), que aplicaron siste-
maticamente en 130 pacientes, con el fin de evaluar
el flujo sanguineo de la arteria mesentérica inferior,
de las colaterales arteriolares mesentéricas, que se
dirigen al colon izquierdo y de las arteriolas distales
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de la pared colica. No realizaron sin embargo en el
postoperatorio de estos pacientes, la fibrocolonos-
copia de control, si bien ninguno de ellos desarro-
116 una colitis isquémica manifiesta, ya que en 8
pacientes, en los que se realizo el clampeo tempora-
rio de la arteria mesentérica inferior, se comprobd
la disminucion o pérdida de sefial audible Doppler
sobre el colon izquierdo, por lo que en ellos se llevo
a cabo la revascularizacion de la arteria mesentérica
inferior. El otro método desarrollado por Ernst y
col. (8,9, 12) consiste en medir la presion de la arte-
ria mesentérica inferior a nivel del cabo distal, luego
de su ligadura y seccion, usando un catéter. Se esta-
blece ademas una relacion con la presion arterial
sistémica, realizandose en el postoperatorio en todos
los pacientes una fibrocolonoscopia de control. El
unico paciente que desarroll6 una colitis isquémica,
fue aquel que presentd una presion arterial mesenté-
rica inferior a los 40 mm Hg y una relacion P.A.
mesentérica/ P.A. sistémica inferior a 0.4.

De este trabajo clinico experimental se dedujo
que la presion limite en la arteria mesentérica distal
es de 40 mm Hg., y el valor limite indice 0.4. Va-
lores superiores permitirian la ligadura de la arteria
mesentérica inferior sin peligro de desarrollar una
colitis isquémica.

Pareceria que el método preconizado por Ernst
tiene claras ventajas sobre el de Hobson, que se ma-
neja con datos mas subjetivos, y ademas porque el
flujo audible puede estar presente, aunque la presion
de perfusion sea baja.

Del punto de vista de la técnica y tactica
gica deben tenerse presente varios hechos. Es funda-
mental mantener una circulacion colateral pélvica,
restaurando el flujo hacia una o las dos hipogastricas.

La ligadura de la arteria mesentérica inferior debe
hacerse a ras de su origen, teniendo presente que las
primeras colaterales ya nacen a los pocos centimetros.
Una ligadura emplazada muy distalmente puede in-
volucrar sus ramas de division y perturbar el flujo
que se establece entre ellas para mantener la viabili-
dad intestinal.

La reimplantacién de la arteria mesentérica en la
protesis se puede realizar de varias formas: ya sea
recortando un collarete de pared aortica con el ori-
gen de la misma, y suturandolo a continuaciéon con
un surjet continuo, ya sea interponiendo un segmen-
to de vena safena, si la arteria es patologlca en su
trayecto inicial, ya sea por implantacion directa.

uirar-

Diagnostico de isquemia intestinal en el postopera-
torio.

A.) Elementos clinicos:

El conocimiento de los factores que favorecen
la instalacion de una isquemia intestinal, sera lo que
determinara una estrecha vigilancia del paciente
por parte del cirujano.

Presentan un riesgo mayor los pacientes operados
de urgencia por un aneurisma adrtico abdominal
complicado, el riesgo menor se correra en la recons-
truccion por enfermedad obstructiva, especialmente
cuando ya existe una obstruccion de la arteria me-
sentérica inferior.

Las manifestaciones clinicas abdominales varia--
ran segin el tipo de isquemia desde formas subcli-
nicas, hasta aquellas que evolucionan hacia la necro-
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sis, con gangrena, perforacion y peritonitis. Ademas
las manifestaciones clinicas siempre pueden estar
enmascaradas por los hallazgos propios de cualquier
intervencion abdominal mayor.

El sintoma mas comin es la diarrea, que puede
ser de coloracion sui generis o sanguinolenta: se ve
en aproximadamente el 75% de los pacientes segiin
las estadisticas. Nosotros la vimos en 4 de los 7
pacientes.

La seudodiarrea, caracterizada por evacuacion de
gleras mucosanguinolentas es mas caracteristica del
tipo 3 de Boley. Debe destacarse sin embargo que
no siempre existe una relacion entre la extension de
la injuria isquémica y la diarrea, o el tipo de diarrea.
Como regla general, y de acuerdo a Johnson (15) la
injuria mucosa lleva Unicamente a la diarrea,
mientras que la lesion de la mucosa y de la miuscular
lleva a la diarrea sanguinolenta, ocasionalmente
con fiebre, y siempre favoreciendo la aparicion de
la estenosis como secuela. Otros sintomas a tener
presente son: dolor abdominal, especialmente en
fosa iliaca izquierda, aunque puede ser generalizado,
con signos de irritacion peritoneal, distension abdo-
minal, ileo paralitico, acidosis refractaria, oliguria
progresnva con hlpotensmn pese ala correcta reposi-
cion electrolitica, sepsis, pulmon himedo, etc.

El infarto intestinal se manifiesta generalmente
por fiebre, shock y peritonitis.

B.) Estudios paraclinicos.

Si bien en algunos casos el colon por enema y
‘la arteriografia postoperatoria, han podido aportar
algiin dato, no son los examenes complementarios
mas adecuados a realizar, ya que exigen la moviliza-
cion y el transporte de pacnentes recién operados y
graves.

1.)Estudios endoscOpicos: Ante cuadlquier duda y
muy especialmente en los pacientes, que se saben
expuestos a esta complicacion, debe realizarse el
estudio endoscopico intestinal. Hoy en dia la fibro-
colonoscopia permite estudiar todo el colon, sin
necesidad de movilizar el paciente, aunque la visuali-
zacion de los 40 cms. distales es habitualmente sufi-
ciente para detectar los cambios que permitan afir-
mar el diagnostico.

El aspecto de la mucosa puede ir desde la palidez
aislada, pasando por zonas circunscriptas de edema
y sufusion hemorragica, hasta erosiones, ulceracio-
nes y falsas membranas. Una superficie verde amari-
llenta, no contractil define la necrosis. De acuerdo
a estos hallazgos, clinicos o paraclinicos se plantea-

ra la terapéutica. En algunos casos la repeticion dia-
ria del estudio puede ser necesaria.

2.)Fibrolaparoscopia: no tenemos referencia de
que este estudio, haya sido descrito y realizado fue-
ra de nuestro pals estrictamente vinculado al tema
que nos ocupa. Pineyro y Pineyro (25) y uno de los
autores (W.G.) llevaron a cabo la fibrolaparascopia
en uno de los casos, permitiendo decidir no reinter-
venir a un paciente, que por las clinica y la fibroco-
lonoscopia planteaba grandes dudas. De no haber
sido por la fibrolaparoscopia, que permitié recono-
cer condiciones intraperitoneales absolutamente
normales, este paciente hubiera sido reoperado.
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3. )Laparotomza exploradora: considerada como
maniobra semiologica y terapéutica simultanea,
debe ser siempre planteada ante dudas dlagnostlcas
que a pesar del advenimiento de los mas sofisticados
métodos pueden siempre existir. Con mas razon aun
debe realizarse cuando no se dispone de los métodos
diagnosticos que describimos.

En este punto queremos retomar la discusion de
uno de nuestros casos: el caso No. 5. La fibrocolo-
noscopia demostrd importantisimas lesiones muco-
sas, que motivaron la reoperacion. Esta no permitio
confirmar lesiones intraperitoneales, sin embargo
el paciente fallece a los 7 dias.

Este evidentemente demuestra 2 hechos: prime-
ro la gravedad que en algunos casos puede tener la
lesion mucosa aislada, en segundo lugar que mismo
la laparotomia, y con mas razon la laparoscopia no
siempre son definitorias.

Terapéutica quirirgica ante lesiones isquémicas
constituidas.

1.)Colitis isquémica: los pacientes que presentan le-
siones de tipo I de Boley, con manifestaciones cli-
nicas minimas, y que generalmente quedan reduci-
das a la dlarrea son tratados smtomatlcamente
(antidiarreicos, etc. ) Generalmente van a la curacion
espontanea, que se completa a los 12 - 14 dias.

Lesiones mas graves pueden determinar la apari-
cion de estenosis cicatriciales, que se van instalando
paulatinamente, después de mejorar el estado gene-
ral.

El tipo de 3 de Bolery caracterizado por necrosis
con gangrena, con O sin perforac1on y_peritonitis
obligara a la reseccion con colostomia, determinan-
dose la terapéutica quirirgica de acuerdo a los
hallazgos operatorios.

2.)Isquemia del intestino delgado: depende de la
insuficiencia de la arteria mesentérica superior.
Seglin Masson (20)las lesiones descubiertas son de 2
tipos:

a.) Necrosis irreversible del todo el intestino del-
gado por trombosis de la arteria mesentérica supe-
rior.

b.)Isquemia severa del delgado con mesenterio
que no pulsa, relacionado o a una lesion vascular
que no es pasible de sancion quirirgica (trombosis
de las ramas con tronco de la arteria mesentérica
superior permeable) o a una lesion vascular curable
quirirgicamente (trombosis del ostium o tronco de
la arteria mesenterica superior) por trombectomia,
preferiblemente por un by-pass aorto-mesentérico
o por una insuficiencia del territorio celiaco y me-
sentérico superior tratagas también quirirgicamen-
te por un bypass aorto-hepatico.

Si bien han sido descritos algunos casos aislados
(20) de isquemia de intestino delgado, que evolu-
cionaron hacia la curac1on luego de una revascula-
rizacion en la reoperac1on lo habitual es que insta-
lada la isquemia, la revascularizacion no me]ore la
viabilidad visceral, y no pocas veces las resecciones
extensas es lo Gnico que se puede ofrecer a estos
pacientes.
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SUMMARY

Intestinal Ischemia in the Repairing Surgery of the
Abdominal Aorta.

Intestinal ischemia is a serious complication of the re-
pairing surgery of the abdominal aorta; generally involving
the left colon and more rarely the small intestine or both
simultaneously.

It is more frequent as a complication of an aneurysmec-
tomy.

The incidence of this complication is 0.2 to 10% of the
cases.

The authors have observed this complication seven times
in 216 cases of repairing surgery of the abdominal aorta
(3.24%).

The global mortality of ischemic colitis is 40%, when
the whole intestinal wall is ischemic mortality rises to 90%.
5 of the seven cases observed by the authors died (71.42%)

The authors discuss the different factors that might
cause the development of an intestinal ischemia. The pre-
vention of this complication by means of pre and post-
operative care is also discussed.

Emphasis is made upon the clinical features that lead
to the correct diagnosis of the established ischemia, and
the additional testing methods to certify it.
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