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Las intervenciones percut�aneas para tratar la aterosclerosis cr�onica sintom�atica de las arterias

mesent�ericas est�an adquiriendo popularidad r�apidamente. Este estudio eval�ua los resultados

anat�omicos y funcionales a largo plazo del tratamiento endovascular de la arteriopat�ıa

mesent�erica cr�onica en un centro universitario de referencia. Se realiz�o un an�alisis retrospectivo

de las historias cl�ınicas de los pacientes sometidos a intervenciones endovasculares por isque-

mia mesent�erica cr�onica entre 1984 y 2006. Se excluyeron los casos de isquemia aguda o los

casos con resecci�on intestinal. Los resultados se estandarizaron seg�un los criterios actuales de

la Society for Vascular Surgery (SVS). Se realizaron an�alisis de supervivencia Kaplan-Meier,

para evaluar los resultados dependientes del tiempo, y an�alisis de factor, utilizando un modelo

de multivarianza para las variables fijas, o un modelo de azar proporcional de Cox, para las

variables dependientes del tiempo. Los datos se presentan como media ± EEM. Se identificaron

31 pacientes (84% mujeres, media de edad 70, l�ımites 43-90 años) con 41 intervenciones sobre

los vasos viscerales. Las indicaciones para la intervenci�on fueron: p�erdida de peso > 10 kg

(61%) y/o dolor postprandial (94%). La puntuaci�on media de la comorbilidad SVS fue de 15

(intervalo 10-24). Todos los pacientes presentaban patolog�ıa mesent�erica de 3 vasos con una

media de 2 vasos ocluidos en la angiograf�ıa. La media del n�umero de vasos revascularizados

fue de 2. En todos los casos se trat�o la estenosis y no la oclusi�on. La mortalidad a los 90 d�ıas fue

del 20% y la morbilidad mayor fue del 6%. Si bien los �ındices de permeabilidad primaria y

asistida de las intervenciones a los 7 años fueron del 69 ± 8 y 72 ± 9%, respectivamente (media

± EE, n � 10), la ausencia acumulada de recurrencia de s�ıntomas fue solamente del 56 ± 10%.

El 20% de los vasos presentaron reestenosis en un plazo medio de 0,29 años (intervalo 0,3-2,8),

con una ausencia de reestenosis del 79 ± 8% a los 5 años. El 50% de �estos, todos con s�ıntomas

recurrentes, fueron reintervenidos con �exito mediante angioplastia con bal�on con resoluci�on de

los s�ıntomas. No se observaron diferencias significativas entre los resultados del tronco cel�ıaco

y mesent�erica superior. La correlaci�on entre la recurrencia de los s�ıntomas y la reestenosis fue

significativa (p < 0,001). El tratamiento endoluminal de la isquemia mesent�erica cr�onica com-

porta una baja morbimortalidad en la poblaci�on de alto riesgo. Si bien la permeabilidad

anat�omica fue elevada, no se logr�o un efecto beneficioso a largo plazo. En la actualidad, el

tratamiento endovascular de la isquemia mesent�erica debe limitarse a aquellos pacientes sin

opci�on de cirug�ıa abierta.
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INTRODUCCI �ON

Si bien existe una elevada incidencia de ateromato-

sis de los vasos viscerales en los estudios realizados

en autopsias, la patolog�ıa mesent�erica sintom�atica

no es frecuente en la mayor�ıa de los centros. La

revascularizaci�on abierta sigue siendo la principal

intervenci�on terap�eutica en los pacientes con una

condici�on f�ısica adecuada para la cirug�ıa. Sin

embargo, dado que la demograf�ıa poblacional sigue

cambiando y mejora la supervivencia en la

poblaci�on con patolog�ıa vascular, la intervenci�on

endoluminal en la enfermedad mesent�erica cr�onica

est�a demostrando ser una intervenci�on atractiva a la

hora de tratar a la poblaci�on de edad avanzada con

comorbilidades significativas que suponen un riesgo

significativo en caso de cirug�ıa abierta.

La incidencia de patolog�ıa mesent�erica cr�onica es

relativamente baja, y las estrategias terap�euticas

var�ıan ampliamente en los diferentes centros.

Cuando se compara con la revascularizaci�on abierta,

el tratamiento endoluminal (es decir, angioplastia e

implantaci�on de stent en el tronco cel�ıaco o arteria

mesent�erica superior) resulta atractivo, ya que su

permeabilidad a corto plazo y su baja morbilidad son

similares. Anteriormente, demostramos que la

intervenci�on endoluminal est�a asociada a una

morbilidad significativamente menor pero no que

no mejora la supervivencia cuando los resultados se

valoran a los 90 d�ıas y a los 6 meses1 Nosotros, junto

con otros autores, hemos observado tambi�en una

discrepancia entre los resultados anat�omicos y fun-

cionales a corto plazo1 Existen pocos datos sobre los

resultados a largo plazo en esta poblaci�on de

pacientes. El objetivo de este estudio fue evaluar los

resultados anat�omicos y funcionales a largo plazo

del tratamiento endovascular de la arteriopat�ıa

mesent�erica oclusiva cr�onica en un centro uni-

versitario de referencia.

M�ETODOS

Lugar del estudio

Este estudio se realiz�o en un centro universitario de

una zona metropolitana de 1 mill�on de habitantes y

con un �area de influencia total de aproximadamente

5 millones en el oeste del Estado de Nueva York.

Diseño experimental

Se realiz�o una revisi�on retrospectiva de las historias

cl�ınicas de los pacientes ingresados as�ı como de los

registros de pacientes ambulatorios durante los

años 1984-2006 de todos aquellos que fueron some-

tidos a tratamiento endoluminal debido a una

isquemia mesent�erica cr�onica por aterosclerosis en

el University of Rochester Medical Center. Se identifi-

caron 31 pacientes sometidos a tratamiento endo-

luminal y 51 a revascularizaci�on abierta durante el

per�ıodo de revisi�on. Se excluyeron aquellos con

isquemia mesent�erica aguda o exacerbaci�on de una

isquemia cr�onica, aneurism�atica o ateroscler�otica.

Se identificaron diversas variables en las historias

cl�ınicas, tales como la demograf�ıa del paciente,

procesos com�orbidos, secuencia y detalles del tra-

tamiento, resultado funcional, y duraci�on del

seguimiento. Se utiliz�o unamodificaci�on del sistema

de clasificaci�on de comorbilidades adoptado de los

criterios a�orticos de la Society for Vascular Surgery

(SVS) para estimar la gravedad de los procesos

com�orbidos entre los pacientes. El seguimiento

medio fue de 2,7 ± 1,9 años (media 2,2, intervalo

1-8,4).

Algoritmo de tratamiento

Se ofreci�o la posibilidad de realizar una cirug�ıa

abierta a los pacientes en buena condici�on f�ısica

que presentaban oclusi�on de dos vasos o de la arteria

mesent�erica superior (AMS). A los pacientes con

elevada comorbilidad o con patolog�ıa esten�osica se

les ofreci�o un tratamiento endoluminal. La idonei-

dad para la cirug�ıa dependi�o del m�edico que atendi�o

el caso. Para ser candidato a tratamiento endolumi-

nal, el paciente deb�ıa presentar s�ıntomas cl�ınicos

compatibles con isquemia mesent�erica y haber sido

sometido a una exploraci�on con eco-Doppler, as�ı

como a un estudio de diagn�ostico por imagen con

contraste que identificara una arteria visceral con

una lesi�on oclusiva ateroscler�otica ostial. Aproxima-

damente una cuarta parte de los pacientes fueron

referidos con un diagn�ostico angiogr�afico de

patolog�ıa oclusiva ostial. Las t�ecnicas de diagn�ostico

incluyeron la eco-Doppler, angiograf�ıa-tomograf�ıa

computerizada (ATC), angio-resonancia magn�etica

(ARM), y arteriograf�ıa convecional. Los criterios

que se siguieron para identificar la estenosis o la

oclusi�on arterial con la eco-Doppler se atuvieron a

las t�ecnicas y est�andares descritos con anterioridad.

El paciente fue sometido a una ATC o una

angiograf�ıa con contraste si se observaron s�ıntomas

cl�ınicos junto con una estenosis > 70% en el exa-

men inicial con eco-Doppler. La angiograf�ıa con

contraste se realiz�o mediante un abordaje femoral

o axilar. La arteria visceral con un mayor grado de

estenosis se trat�o con preferencia mediante

implantaci�on primaria de un stent. En general,

optamos por tratar solamente un vaso, ya que los

datos del tratamiento abierto apoyaban la estrategia

de un solo vaso. No se intervinieron arterias con un
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grado de estenosis < 50%. Los vasos ocluidos no se

trataron, ya que preferimos realizar un bypass

siempre que fue posible. Todos los pacientes a los

que se implant�o un stent recibieron heparina

durante el perioperatorio, y �acido acetilsalic�ılico y

clopidrogel durante el postoperatorio. El �exito de la

intervenci�on se determin�o mediante criterios

anat�omicos (estenosis residual < 30%) y funciona-

les (ganancia de peso, resoluci�on sintom�atica, y

tiempo hasta la recurrencia de los s�ıntomas). Se

realiz�o un seguimiento cada 6 meses mediante una

visita y eco-Doppler en los pacientes a los que se

coloc�o un stent. La recurrencia sintom�atica propici�o

la realizaci�on de una ATC o una ARM para evaluar

estenosis u oclusiones adicionales. La reestenosis se

trat�o mediante angioplastia con bal�on o stent adi-

cional cuando fue posible. Durante el seguimiento,

se realiz�o como m�ınimo una exploraci�on con eco-

Doppler en el 98% de los pacientes y en el 97% se

realiz�o una eco-Doppler en el �ultimo seguimiento.

Definiciones

El fracaso inicial se defini�o como la imposibilidad de

atravesar la lesi�on en el momento de la intervenci�on

primaria o por la presencia de una oclusi�on o de una

reestenosis � 30% durante los primeros 30 d�ıas tras

la intervenci�on inicial. La arteriopat�ıa coronaria se

defini�o como antecedentes de angina de pecho,

infarto demiocardio, cardiopat�ıa congestiva o revas-

cularizaciones coronarias previas. Se consider�o la

presencia de insuficiencia renal cr�onica cuando la

concentraci�on s�erica de creatinina alcanz�o un valor

mayor o igual a 1,5 mg/dl (132,6 mmol/l), el

paciente necesit�o di�alisis peritoneal o hemodi�alisis.

La enfermedad cerebrovascular incluy�o anteceden-

tes de ictus, crisis isqu�emica transitoria, o

revascularizaci�on de la arteria car�otida. Un falleci-

miento en los 30 d�ıas posteriores a la intervenci�on

se consider�o relacionado con la misma. Una

complicaci�on mayor se defini�o como cualquier

suceso, independientemente del grado de intensi-

dad, no observado de forma rutinaria tras el trata-

miento endoluminal, que requiri�o tratamiento con

una intervenci�on terap�eutica o rehospitalizaci�on

durante los 30 d�ıas posteriores al procedimiento.

Se utiliz�o un sistema de clasificaci�on de las comorbi-

lidades modificado de la SVS destinado originaria-

mente para la reparaci�on endovascular de los

aneurismas2.

An�alisis estad�ıstico

Todos los an�alisis estad�ısticos fueron realizados

sobre la base de la intenci�on de tratar. Los valores

determinados se presentan como porcentajes o

medias ± 1 desviaci�on est�andar. Las variables depen-

dientes del tiempo se presentan utilizando un

an�alisis de Kaplan-Meier y se describen seg�un los

criterios actuales de la SVS. En el an�alisis de

Kaplan-Meier, se describen los errores est�andar

(EE) solamente en los intervalos puntuales con EE

� 10 y n� 10. Se utiliz�o la prueba del rango de loga-

ritmos para determinar las diferencias entre las cur-

vas Kaplan-Meier. Se utiliz�o el an�alisis de regresi�on

de la varianza por pasos para determinar la influen-

cia de los factores pre y periintervenci�on. Se utiliz�o

un nivel de significancia p � 0,10 para incluir o eli-

minar una covariable en el modelo. Se consider�o

que las covaribles estuvieron asociadas significativa-

mente con el resultado si se incluyeron en el modelo

final y su nivel de significancia se situ�o en p � 0,05.

Se comprobaron las interacciones entre covariables

estad�ısticamente significativas. Se utilizaron mode-

los de regresi�on log�ıstica para las variables determi-

nadas al poco tiempo de la intervenci�on

(complicaciones, efectos beneficiosos cl�ınicos a

corto plazo). El peso de cada covariable en el resul-

tado se comprob�o de forma separada utilizando la

prueba de chi-cuadrado. Las covariables con un

nivel de significancia p � 0,10 fueron incluidas en

el an�alisis multivariante por pasos.

RESULTADOS

Poblaci�on de pacientes

Se realizaron 41 intervenciones endoluminales para

tratar una isquemia mesent�erica en 31 pacientes

(84% mujeres, media de edad 70 años, l�ımites 43-

90) durante el per�ıodo del estudio. De los 31 casos

con el diagn�ostico de isquemia mesent�erica cr�onica

debido a una patolog�ıa oclusiva ateroscler�otica, el

81% present�o s�ıntomas de dolor postprandial y el

84% ten�ıa antecedentes de p�erdida de peso > 4,5

kg. La duraci�on media de los s�ıntomas fue de 14

meses, con unamedia de tiempo hasta el diagn�ostico

de 5 meses. La media del n�umero de vasos enfermos

(> 50% por estenosis) u ocluidos (arterias cel�ıaca,

mesent�erica, y mesent�erica inferior) observada en

la imagen diagn�ostica final fue de 2 (un vaso en el

36%, dos vasos en el 42%, tres vasos en el 22%).

La media de la puntuaci�on modificada SVS de las

comorbilidades fue de 14 (intervalo 10-24). La

hipertensi�on arterial fue el factor de riesgo ateros-

cler�otico predominante (86%), siendo los antece-

dentes de tabaquismo importante (53%), la

hiperlipidemia (50%), y la diabetes mellitus (22%)

el resto de los factores identificados con m�as fre-

cuencia. La evaluaci�on diagn�ostica de los pacientes

antes de la intervenci�on incluy�o angiograf�ıa
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convencional (100%), eco-Doppler (47%), ATC

(22%), y ARM (8%). El resto de los pacientes

(23%) fueron referidos a nuestro centro con estu-

dios angiogr�aficos previos.

Intervenci�on

En el 86% de los pacientes se trat�o un solo vaso y en

los restantes dos vasos. Se realizaron 15 intervencio-

nes sobre el tronco cel�ıcao y 26 en la AMS. No se uti-

lizaron dispositivos de protecci�on frente a la embolia

durante el transcurso de este estudio. En un vaso

(2,4%), no se pudo atravesar la lesi�on, y se

consider�o un fracaso inmediato por intenci�on de

tratar. Por tanto, el �exito t�ecnico fue del 97,5%. La

duraci�on media de la estancia tras la intervenci�on

fue de 1 d�ıa. La morbilidad mayor fue del 6%: un

paciente sufri�o un hematoma inguinal y otro

present�o un pseudoaneurisma axilar tras la

intervenci�on; el primero se trat�o de forma conserva-

dora y el �ultimo fue sometido a correcci�on abierta.

No se produjeron otras complicaciones.

Resultados

Las tasas demortalidad a los 30 y a los 90 d�ıas fueron

del 14 y el 20%, respectivamente. De los falleci-

mientos producidos en los primeros 30 d�ıas, el

25% se atribuyeron a una isquemia/sepsis

mesent�erica progresiva y el resto a complicaciones

cardiovasculares. La media del seguimiento fue de

2,7 ± 1,9 años (media 2,2, intervalo 1-8,4). Durante

este per�ıodo, falleci�o el 48% de los pacientes, todos

por causas cardiovasculares (en 2 tambi�en se

identific�o una isquemia mesent�erica recurrente en

el momento del �exitus). La supervivencia fue del

77 ± 7% a 1 año y del 50 ± 10% a los 5 años (fig

1A). Los�ındices de permeabilidad primaria y asistida

de las intervenciones a los 7 años fueron del 69 ± 8%

ydel 72 ± 9%, respectivamente (media ± EE, n� 10)

(fig. 1B). El an�alisis proporcional de Cox no permiti�o

identificar ning�un factor que influyese en la per-

meabilidad. Tras la intervenci�on, el 44% de los

pacientes present�o s�ıntomas recurrentes con un

intervalo medio de 0,42 años (intervalo 0,3-1,98).

Seg�un el an�alisis Kaplan-Meier, la ausencia de

recurrencia de los s�ıntomas fue del 70 ± 8%a 1 año y

del 56 ± 10% a 5 años (fig. 1C). La duraci�on de los

s�ıntomas antes de la intervenci�on (riesgo relativo

[RR] 0,97, intervalo de confianza [IC] del 95% 0,94-

0,99, p¼ 0,01) influy�o en la ausencia de recurrencia

de los s�ıntomas seg�un el an�alisis proporcional de

Cox. En el an�alisis de multivarianza, la recurrencia

de los s�ıntomas estuvo asociada con el estado de la

hemodi�alisis y la ausencia de administraci�on de

estatinas. El 21% de los vasos presentaron

reestenosis con un intervalo medio de 0,29 años

(intervalo 0,3-2,8). Seg�un el an�alisis de Kaplan-

Meier, la ausencia de reestenosis fue del 85 ± 5% a 1

año y del 79 ± 8% a 5 años (fig. 1C). El sexo feme-

nino (RR 4,22, 1,08-16,11, p ¼ 0,03) estuvo aso-

ciado con reestenosis. El 50% de �esta, todas con

s�ıntomas recurrentes, se reintervino con �exito

mediante angioplastia con bal�on, resolvi�endose los

s�ıntomas. No se observaron diferencias significativas

en la aparici�on de reestenosis entre el tronco cel�ıaco

y la AMS. La correlaci�on entre la recurrencia de los

s�ıntomas y la reestenosis fue significativa (p

< 0,001), con un cociente de probabilidades de

332,4 (IC 95% 1,67-627,8). La aparici�on de recu-

rrencia de los s�ıntomas y el n�umero de vasos afec-

tados durante la presentaci�on no mostr�o ninguna

correlaci�on, como tampoco se observ�o entre el

n�umero de vasos tratados en la presentaci�on y la

aparici�on de recurrencia de los s�ıntomas.

DISCUSI �ON

General

La incidencia de isquemia mesent�erica cr�onica es

baja, afectando aproximadamente a 1 de cada

100.000 personas3 aunque estudios sobre autopsias

de una poblaci�on no seleccionada ha demostrado

aterosclerosis mesent�erica en el 35-70% de los

casos4 sin embargo, se estima que el n�umero anual

de revascularizaciones abiertas para tratar la isque-

mia mesent�erica cr�onica es de 340 en los hospitales

confederados de todo EE. UU.5 El 18% de los

pacientes mayores de 65 años presentan una este-

nosis > 50%, pero muy pocos de ellos desarrollan

s�ıntomas6 En un estudio sobre la evoluci�on natural,

se observ�o que 82 pacientes presentaron una este-

nosis del 50% en como m�ınimo una arteria

mesent�erica y se realiz�o su seguimiento durante un

per�ıodo de hasta 6 años. La tasa demortalidad global

fue del 40%. El 86% de los pacientes con patolog�ıa

arterial significativa de tres vasos significativa pre-

sentaron isquemia mesent�erica, otros s�ıntomas

abdominales at�ıpicos, o fallecieron7.

Poblaci�on de pacientes

El perfil de la poblaci�on de pacientes de este estudio

es muy similar a los descritos por otros autores en

casos de intervenciones endoluminales. Excluimos

de forma espec�ıfica a los pacientes con patolog�ıa

no ateroscler�otica o isquemia mesent�erica aguda

para definir mejor una poblaci�on homog�enea. Hay

que destacar que m�as del 50% de los pacientes

habr�an fallecido en 5 años, lo que supone un
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margen de tiempo limitado para valorar el efecto

terap�eutico. Las tasas de supervivencia son similares

a las descritas para la revascularizaci�on tanto abierta

como endovascular, que han demostrado de forma

constante que no suponen ning�un efecto benefi-

cioso significativo para la supervivencia entre las

dos modalidades7 En este estudio, no hallamos un

factor espec�ıfico al inicio del seguimiento que per-

mitiese identificar a aquellos pacientes con una

mayor probabilidad de fallecer.

Intervenciones

La revascularizaci�on quir�urgica de la isquemia visce-

ral debido a una oclusi�on de la AMS fue descrita por

primera vez por Shaw y Maynard8 en 1958; des-

cribieron dos casos de tromboendarterectom�ıa

mesent�erica tratados con �exito. Si bien muchos

autores abogan por la revascularizaci�on dem�ultiples

vasos, el bypass de un �unico vaso a la AMS ha sido

muy satisfactorio, incluso en pacientes con oclu-

siones de m�ultiples vasos. Varios informes han

demostrado que los bypass de un �unico vaso tienen

�exito y su tasa de permeabilidad primaria asistida es

del 70-80%9-11 Los informes publicados en la lite-

ratura quir�urgica documentan una tasa de com-

plicaciones perioperatorias del 19 al 54% y una tasa

de mortalidad del 0 al 17% con la revascularizaci�on

quir�urgica abierta1,12-21 Los metaan�alisis de

pacientes sometidos a intervenciones quir�urgicas

arrojaron un porcentaje de �exito t�ecnico inicial del

95%, con una media del 7% de fallecimientos

relacionados con la intervenci�on, un 24% de com-

plicaciones importantes y una permeabilidad de

aproximadamente el 82% tras 4 años de segui-

miento22 Adem�as, el patr�on de resoluci�on sostenida

Fig. 1. A An�alisis de la supervivencia de los pacientes. B An�alisis de la permeabilidad primaria y primaria asistida

acumulativas. C An�alisis de la ausencia de recurrencia de los s�ıntomas y ausencia de reestenosis. El n�umero de

pacientes en riesgo y el error est�andar de cada intervalo se presentan en la tabla dentro del gr�afico. Los valores son las

medias para cada punto de datos. SE: errores est�andar.
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de los s�ıntomas tras una revascularizaci�on abierta ha

sido elevado, y la necesidad de reintervenci�on en las

zonas de revascularizaci�on relativamente reducida.

Desde los primeros informes de angioplastia

transluminal percut�anea de 198023 el tratamiento

endovascular de la enfermedad ateroscler�otica se ha

expandido r�apidamente tanto en su alcance como

en las indicaciones. Con el aumento de los proto-

colos terap�euticos percut�aneos, ha surgido la

preocupaci�on por la durabilidad del tratamiento.

Hallisey et al informaron de una permeabilidad

primaria del 75% con un seguimiento medio de 2,3

años24 Matsumoto et al notificaron una tasa de

recurrencia del 29% con el tratamiento endo-

vascular durante el primer año de tratamiento25

Nuestros resultados concuerdan con estos datos,

pero el seguimiento se alarg�o hasta 8 años y

demuestra que la mayor�ıa de los problemas

anat�omicos y sintom�aticos se producen ini-

cialmente. Se ha sugerido que, en pacientes selec-

cionados, la cirug�ıa debe ser el tratamiento de

elecci�on ya que proporciona una mejor permeabi-

lidad primaria a largo plazo17,26,27.

Resultados funcionales

Cuando se comparan de forma retrospectiva los

resultados de la cirug�ıa abierta con los de la angio-

plastia percut�anea y la colocaci�on de stent, se

observa una incidencia m�as elevada de recurrencia

de los s�ıntomas tras el tratamiento percut�aneo1,18 La

recurrencia de los s�ıntomas se correlaciona con la

reestenosis, pero no con el n�umero de vasos trata-

dos. En una revisi�on retrospectiva reciente, el grupo

de Dartmouth destac�o un aumento de la tasa de

reestenosis y reintervenciones en el grupo en el que

se implant�o un stent en comparaci�on con otro grupo

quir�urgico hist�orico que sirvi�o como control28 Sin

embargo, con la reintervenci�on en el 53% de los

pacientes, el 93% no presentaron s�ıntomas en el

�ultimo seguimiento, con una tasa de mortalidad

periintervenci�on significativamente menor en

comparaci�on con los pacientes sometidos a cirug�ıa

abierta. Adem�as, los autores destacaron que, en un

caso, la colocaci�on del stent permiti�o una suficiente

optimizaci�on nutricional para que el paciente con

un alto riesgo anterior pudiese tolerar una

intervenci�on abierta definitiva28.

En comparaci�on con muchos protocolos abiertos,

el tratamiento endovascular a menudo est�a limitado

a la revascularizaci�on de un �unico vaso y a la esteno-

sis en lugar de la oclusi�on. En este estudio, la

mayor�ıa de los casos solamente present�o una este-

nosis significativa en un �unico vaso intervenido.

Sin embargo, ha aumentado la intervenci�on en

dos vasos desde la publicaci�on de nuestro informe,

que comparaba nuestros resultados a corto plazo

con el tratamiento abierto y endoluminal1 Un

estudio retrospectivo de la Cleveland Clinic en 200118

compar�o una serie de pacientes que fueron someti-

dos a tratamiento endovascular (principalmente por

estenosis vascular, no por oclusiones) con un grupo

de pacientes sometidos a revascularizaci�on abierta, y

mostr�o que los pacientes del grupo endovascular

presentaron una incidencia m�as elevada de recu-

rrencia de los s�ıntomas. Si bien la intervenci�on en

un �unico vaso en los pacientes del grupo endo-

vascular se consider�o una causa probable, no se

observaron diferencias estad�ısticamente significa-

tivas entre el n�umero de vasos tratados en los

pacientes del grupo abierto. El estudio aqu�ı descrito

no identific�o el n�umero de vasos tratados como

factor que influyera en la recurrencia de los

s�ıntomas. Detectamos que la presencia de reeste-

nosis estuvo asociada con la recurrencia de los

s�ıntomas en el 50% de los pacientes que volvieron a

presentarse y que la mayor duraci�on de los s�ıntomas

durante el preoperatorio influy�o en su recurrencia.

Se puede especular que la aparici�on del tratamiento

endoluminal ha ampliado el espectro de pacientes a

los que se les puede ofrecer actualmente la

intervenci�on, bien comomaniobra diagn�ostica, bien

terap�eutica, para incluir un subgrupo de pacientes

con signos, s�ıntomas y hallazgos anat�omicos indi-

cativos de isquemia mesent�erica cr�onica.

CONCLUSI �ON

La revascularizaci�on endovascular para tratar la

isquemia mesent�erica cr�onica es una intervenci�on

t�ecnicamente satisfactoria, con una baja morbilidad,

pero que no est�a asociada con un resultado funcio-

nal duradero. Si bien el fracaso anat�omico en forma

de estenosis significativa provoca con frecuencia la

recurrencia de los s�ıntomas y mejora con la

reintervenci�on, los resultados funcionales no duran

tanto como los descritos para la revascularizaci�on

abierta. En la actualidad, el tratamiento endovascu-

lar para la isquemia mesent�erica debe limitarse a

aquellos pacientes sin ninguna opci�on para la

cirug�ıa abierta.
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