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CASO CLÍNICO
REVISTA MÉDICA HJCA

RESUMEN

INTRODUCCIÓN: El aneurisma de arteria mesentérica superior (AAMS) es una pato-
logía vascular poco frecuente, se presenta en el 5.5% de todos los casos en arterias 
viscerales con una incidencia de 0.1 a 2%. La mayoría cursan su patología de forma 
asintomática. 

CASO CLÍNICO: Paciente masculino de 41 años, que presenta dolor abdominal tipo 
opresivo de moderada intensidad, localizado en epigastrio con irradiación a mesogas-
trio, saciedad precoz, naúseas y distensión abdominal; se realizó ecografía abdominal 
con reporte de masa a nivel de mesogastrio compatible con aneurisma de tronco celía-
co, es referido al hospital “Luis Vernaza”, donde se realizó Angiotomografía de aorta 
abdominal que reporta dilatación aneurismática de AMS.

EVOLUCIÓN: El paciente fue valorado por el servicio de Cirugía Vascular que refiere 
necesidad de cirugía endovascular. Bajo anestesia general y con técnica endovascular 
a través de punción percutánea de arterias femorales derecha e izquierda, se colocaron 
dispositivos endovasculares Viabahn® bajo visión fluoroscópica; en angiografía de con-
trol se determina permeabilidad de AMS. La evolución posoperatoria fue satisfactoria, 
recibió el alta médica para control por consulta externa a la que acudió sin molestias.
 
CONCLUSIÓN: Los AAV son patologías vasculares poco frecuentes, el tratamiento a tra-
vés de métodos endovasculares constituye una terapéutica segura y eficaz, con menor 
porcentaje de morbilidad y mortalidad.

DESCRIPTORES DeCS: ARTERIA MESENTÉRICA SUPERIOR, ANEURISMA, PROCEDI-
MIENTOS ENDOVASCULARES.

ABSTRACT

Case Report: Superior Mesenteric Artery Aneurysm.

BACKGROUND: Aneurysm of superior mesenteric artery (ASMA) is a rare vascular disease, 
it occurs in 5.5% of all cases in visceral arteries with an incidence of 0.1 to 2%. Most of them 
do not have symptoms. 

CASE REPORT: 41-years old male patient, who refers abdominal oppressive pain of mo-
derate intensity, it is located at epigastrium with irradiation to mesogastrio, early satiety, 
nausea and abdominal bloating; abdominal ultrasound reported a mass compatible 
with celiac trunk aneurysm, the patient was transferred to “Luis Vernaza” hospital where 
an abdominal aortic angiotomography was performed, it reported aneurysmal dilata-
tion of SMA.
 
EVOLUTION: The patient was assessed by Vascular Surgery service that concerns the 
need of endovascular surgery. Under general anesthesia and by endovascular technique 
through percutaneous puncture of femoral right and left arteries, Viabahn® endovascular 
devices were placed under fluoroscopic vision; control angiography determined permea-
bility of SMA. Postoperative recovery was satisfactory, the patient was discharged to ex-
ternal consult and returned with no symptoms.

CONCLUSION: VAA are rare vascular pathologies, treatment through endovascular me-
thods is a safe and effective therapeutic with lower percentage of morbidity and mortality.
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  INTRODUCCIÓN  

Los aneurismas de las arterias viscerales (AAV), son patologías de 
tipo vascular poco frecuentes, presentan una incidencia entre el 
0.1% y 2%. La tasa de mortalidad por causa de estas lesiones es del 
8.5% y representan una emergencia clínica en el 22% de los casos 
[1-2]. De acuerdo al sitio de afectación de las arterias viscerales se 
presentan los siguientes reportes: arteria esplénica (60%), hepática 
(20%), mesentérica superior (5.5%), tronco celíaco (4%), gástrica 
y gastroepiplóica (4%), intestinal (yeyunal, ileal, cólica) (3%), pan-
creaticoduodenal y pancreática (2%), gastroduodenal (1.5%), y ar-
teria mesentérica inferior (raro) (<1%) [1-2].

Los AAV pueden ser verdaderos y pseudoaneurismas. Se consideran 
verdaderos aneurismas a aquellos que se pueden definir como la 
ampliación focal del diámetro de la arteria con integridad de todas 
las capas vasculares, y se asocian con aterosclerosis, displasia fibro-
muscular, o enfermedades degenerativas que afectan a la pared del 
vaso, y de forma menos común son secundarios a enfermedades 
congénitas (Síndromes de Ehlers - Danlos, de Alagille, de Marfan y 
neurofibromatosis tipo I). Los pseudoaneurismas pueden ser de 
tipo iatrógenicos (posteriores a cirugía abdominal o drenaje percu-
táneo biliar) o se desarrollan sobre una base de vasculitis, trauma o 
inflamación intra-abdominal (pancreatitis) [1-3].

Los AAV generalmente son asintomáticos; a pesar de ello, su impor-
tancia clínica radica en su alta incidencia de ruptura y el inminente 
peligro que amenaza la vida del paciente [3-4]. Los aneurismas de la 
arteria mesentérica superior (AAMS) son raros y habitualmente de 
naturaleza aterosclerótica; se ha reportado con un diámetro medio 
de 4.5cm, pero existen reportes de aneurismas gigantes que alcan-
zan diámetros de hasta 7cm. Los AAMS presentan un alto riesgo de 
ruptura que se acopla con una tasa de mortalidad de casi el 100%, 
la mayoría de estos involucran el segmento proximal a 5 cm de la 
arteria mesentérica superior. El tratamiento endovascular es difícil y 
el enfoque debe ser de individualizado en cada paciente [2].

No existen indicaciones claras basadas en la evidencia sobre el 
tratamiento de los AAV, pero existen criterios de tratamiento acep-
tados que incluyen: el crecimiento rápido del aneurisma, diámetro 
>2cm, síntomas aneurismáticos, edad fértil y complicaciones como 
embolia o isquemia. Debido a la naturaleza del pseudoaneurisma 
todos deberían ser tratados sin tomar en cuenta el diámetro del 
mismo [1-5].

Las opciones terapéuticas incluyen cirugía abierta o endovascular; 
Cochennec et al reportó 956 casos tratados con técnica endovascu-
lar, reportó una tasa de mortalidad del 1.2% en casos electivos y del 
15.5% en aneurismas rotos. En la comparación entre tratamiento 
endovascular y cirugía abierta, la tasa de mortalidad fue similar; sin 
embargo el tratamiento endovascular presentó una menor tasa de 
mortalidad en los aneurismas rotos (2.7% vs 23.7%), pero con una 
tasa de recanalización más alta (7.6%) [5].

  CASO CLÍNICO  

Paciente de sexo masculino, 41 años de edad, sin antecedentes 
patológicos personales que sin causa aparente presenta dolor ab-
dominal de tipo opresivo variable de leve a moderada intensidad 
(6/10) de acuerdo a la escala visual analógica del dolor (EVA), locali-
zado en epigastrio con irradiación a mesogastrio, el dolor se acom-
paña de saciedad precoz, naúseas y distensión abdominal; se reali-
zó ecografía abdominal con reporte de masa a nivel de mesogastrio 
compatible con aneurisma de tronco celíaco y/o arteria mesentéri-
ca superior, por lo que es referido al hospital Luis Vernaza, donde se 
realizaron exámanes complementarios.

Exámenes complementarios:

Angiotomografía de aorta abdominal: Aorta abdominal mide 
2.3 cm, se observa dilatación aneurismática de arteria mesentéri-
ca superior localizada a 1.8 cm de su origen, dicha dilatación mide 
L:4.1cm, AP: 3.5cm, DT: 4.5 cm, presenta coágulos adosados a sus 
paredes de forma concéntrica. Luz verdadera mide 3.1 cm. (Imáge-
nes 1a, 1b y 2a, 2b).

  EVOLUCIÓN  

El paciente fue valorado por el servicio de Cirugía Vascular, se refie-
rió necesidad de cirugía endovascular. Posteriomente se realizaron 
valoraciones prequirúrgicas por los servicios de Cardiología y Anes-
tesiología con escala de Lee II y ASA II. Los exámenes prequirúrgicos 
tuvieron resultados dentro de parámetros normales.

Fue intervenido quirúrgicamente bajo anestesia general con técnica 
endovascular a través de punción percutánea de arterias femorales de-
recha e izquierda con posterior pase de introductor de 9Fr por femoral 
derecha y 5Fr por femoral izquierda, paso de catéter de Pig Tail para ar-
teriografía diagnóstica, paso de guía hidrofílica a través de catéter mul-
tipropósito para canalizar arteria mesentérica superior, paso de guía 
metálica hacia región distal de AMS y paso del dispositivo Viabahn®, una 
prótesis endoluminal consistente en un stent autoexpandible de nitinol 
cubierto en su cara interna por ePTFE (politetrafluoroetileno expandi-
do) en toda su longitud de 6mm x 5cm, se realizó despliegue de la pró-
tesis bajo visión fluoroscópica y se procedió a obtener una arteriografía 
de control que evidenció disección de AMS, por lo que se colocó un se-
gundo dispositivo de Viabahn® de 6mm x 5cm para despliegue a nivel 
distal (Imágenes 3a, 3b y 4). En la angiografía de control se determinó 
permeabilidad de AMS, con escasas imágenes sugestivas de trombos 
agudos. Se realizó perfusión de heparina y antiagregante plaquetario.

El sangrado intraoperatorio fue mínimo (10ml aproximadamente). La 
evolución posoperatoria fue satisfactoria y el paciente permaneció 
asintomático; se realizó angiotomografía de aorta abdominal cuyo re-
porte es permeabilidad de protésis y presencia de saco aneurismático 
trombosado (Imágenes 5 y 6). 9 días después del procedimiento, el pa-
ciente fue dado de alta con prescripción a base de Rivaroxaban 15mg 
por vía oral (VO) cada 12 horas por 3 semanas y luego 20mg VO durante 
6 meses, Cilostazol 50mg VO cada día y Ácido Acetilsalicílico 100mg VO 
cada día. Acudió a control médico 1 mes después y refirió no presentar 
ninguna molestia, se realizó ecografía doppler aorto-iliaca abdominal 
de control, la cual reportó aneurisma de la arteria mesentérica supe-
rior el cual se encuentra trombosado en saco aneurismático (sin flujo). 
Se observó stent permeable.

Imágenes 1a y 1b. Angiotomografía de Aorta abdominal con 
reconstrucción 3 D prequirúrgica: A. Tronco celíaco, B. Arteria 
mesentérica superior (AMS), C. Aneurisma de AMS, D. Arteria 

renal derecha, E. Arteria mesentérica inferior.
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Imágenes 2a y 2b. Angiotomografía de Aorta abdominal prequirúrgica: 2.a Imagen de la izquierda corte coronal, 2.b Imagen de la 
derecha Corte sagital, A. Aneurisma de AMS: Dilatación aneurismática localizado a 1.8 cm de su origen, dicha dilatación mide L:4.1cm, 

AP: 3.5cm, DT: 4.5 cm.

Imágenes 3a y 3b. Arteriografía diagnóstica: A. Aneurisma de arteria mesentérica superior, dilatación aneurismática localizado a 1.8 
cm de su origen, B. Guia hidrofílica a través de catéter multipropósito para canalizar arteria mesentérica superior.

Imagen 4. Arteriografía diagnóstica: A: Arteria mesentérica superior, B: Dispositivo Viabahn®, prótesis endoluminal en AMS de 7mm x 
5cm (proximal), C: Dispositivo Viabahn®, prótesis endoluminal en AMS de 6mm x 5cm (distal).
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Imagen 5. Angiotomografía de aorta abdominal con reconstrucción 3D Posquirúrgica: A. Tronco celíaco, B. Arteria mesentérica 
superior (AMS), C. Dispositivos Viabahn®, prótesis endoluminales en AMS de 7mm x 5cm (proximal) y 6mm x 5cm (distal), D. Arteria 

renal derecha, E. Arteria mesentérica inferior.

Imagen 6. Angiotomografía de aorta abdominal en un corte Sagital posquirúrgica: A. Dispositivos Viabahn®, prótesis endoluminales en 
AMS, B. Saco aneurismático trombosado.
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  DISCUSIÓN  

Los AAV constituyen una patología poco frecuente, pero con un po-
tencial de letalidad muy alto; representan una tasa de mortalidad 
posterior a la ruptura del aneurisma de entre el 10 y 36% [5].

El tratamiento es controversial en referencia a la necesidad de in-
tervención en aquellos casos asintomáticos, principalmente por 
falta de estudios de investigación para determinar la conducta de-
finitiva. En cuanto a los criterios para proceder con el tratamiento 
quirúrgico, independientemente de la localización o del tamaño del 
aneurisma, la indicación es proceder sólo si el riesgo quirúrgico es 
aceptable [2-5].

En cuanto a la bibliografía, se ha optado por un tratamiento de 
tipo conservador en aquellos pacientes cuyos aneurismas poseen 
diámetros pequeños, es decir, un diámetro <1.5cm o cuando existe 
una completa trombosis del aneurisma; en estos casos es necesario 
un control minucioso a través del monitoreo por ultrasonografía, 
tomografía axial computarizada y/o resonancia magnética [6-7]. De 
acuerdo a la literatura existe un consenso general para los criterios 
de indicación quirúrgica en los AAV, aquellos pacientes asintomáti-
cos cuyo diámetro sea >2cm y para todos los pacientes sintomáti-
cos, independientemente del tamaño del aneurisma [10].

Dentro de las opciones terapéuticas, se incluyen el tratamiento qui-
rúrgico (revascularización, ligadura de vasos y exclusión del saco del 
aneurisma) o el tratamiento endovascular (embolización de la bobi-
na y colocación de stent). Para optar por un tratamiento de tipo en-
dovascular, la técnica necesita unas condiciones anatómicas tales 
como: aneurisma sacular de cuello estrecho, aneurisma fusiforme 
con flujo colateral adecuado o aneurisma de un órgano que tenga 
múltiples fuentes arteriales [8-9].

Existen factores que dificultan la reparación aneurismática de for-
ma endovascular tales como: ubicación distal del aneurisma, ines-
tabilidad hemodinámica y la presencia de un aneurisma aórtico 

concomitante de la arteria [9]. Aunque en la cirugía abierta la repa-
ración presenta altos niveles de éxito, los métodos endovasculares 
representan una alternativa eficaz en relación la cirugía convencio-
nal; es necesario al elegir esta técnica, asegurarse de que la circula-
ción colateral continue perfundiendo el órgano final para así evitar 
consecuencias clínicas [10-11].

Dentro de las principales ventajas en el tratamiento endovascular, 
es el enfoque menos agresivo, menor estancia hospitalaria y cons-
tituye una opción en aquellos pacientes que no son aptos para el 
tratamiento quirúrgico debido a sus comorbilidades [12]. Los trata-
mientos endovasculares involucran la embolización de los aneuris-
mas y/o colocación de stents; la principal complicación reportada 
es la isquemia del órgano final además de dificultades con las téc-
nicas en la cateterización del aneurisma, migración del stent, así 
como disección del aneurisma o ruptura del mismo; las menos fre-
cuentes dentro de los reportes de literatura son las embolias, pseu-
doaneurismas y la nefropatía por contraste [10-12].

A nivel de la literatura internacional, existen reportes de éxito con 
el tratamiento endovascular de acuerdo a un estudio de Ferrero E, 
et al, en el que fue del 66.6%; ellos recomiendan el uso del stent de 
múltiples capas debido a que permite la reducción de la presión 
dentro del aneurisma y minimiza las posibilidades de rotura y man-
tiene la permeabilidad de vasos colaterales procedentes del saco 
aneurismático [2]; así también Tulsyan N, et al, describieron en su 
investigación que el tratamiento endovascular de los AAV fue técni-
camente exitoso en el 98% de los casos [13].

  CONCLUSIONES  

Los AAV son patologías vasculares poco frecuentes, sin embargo 
el tratamiento a través de métodos endovasculares correspoden 
a una terapéutica segura y eficaz, que posee altos niveles de éxito 
(entre el 66.6% y 98%) con baja mortalidad y morbilidad periope-
ratoria.
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