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ANEURISMA DE ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR POR DISPLASIA FIBROMUSCULAR 

Resumen. Introducci6n. Los alleurismas de arteria.I' viscerales son patologias poco COl11unes, estinuindose su incidencia 

en Ull 0,OI-2%. Su localizacic5n masfi-ecuente es la arteria esplenica (60%), seguida de la arteria hepcitica (20%). La lo­

calizacir5n ell la mesenterica superior supone menos de un 5% de todos los aneurismas viscerales. Ram vez son sintol1ui­

ticos, por lo que su diagnclstico suele ser un hallazgo casual. Su origen l1uisfiY!cuente es illf'eccioso, siendo la displasiafi­

bromuscular una de las causas mas rams. EI tratal71iento de eleccic5n es e! quinirgico, ya sea mediante cirugfa abierta 0 

tecnica endovasculm; pOI' el riesgo de rotura que supone una alta l11ortalidad. Caso clfnico. ML(jer de 27 ai'ios diagnosti­

cada de un aneurisl1w de arteria mesenterica superior tras varios episodios de dolor abdominal cuyo origenfi-Ie una dis­

plasiafibromuscl.tlclI; Conclusi6n. La p({cientefi-Ie tmtada quinirgicamente mediante interposicir5n de un iJ1;jerto de vena 

sll/ena, CO/1 Imen resultado. /ANGIOLOGfA 2009; 61: 229-33] 

Palabras clave. Aneurisma de arteria mesenterica superiOl: Aneurisma de arteria,I' viscerales. Displasiafibromuscula!: 

Revasculariwci(5n171esenterica. 

Introducci6n 

Los aneurismas de arterias viscerales son patologfas 

poco comunes, con una incidencia estimada del 

0,01-2% [I J. La localizaci6n en la mesenterica supe­

rior supone menos de un 5% de todos los aneurismas 

viscerales, siendo esta la tercera localizaci6n mas 

frecuente tras la arteria esplenica y la hepatica. Su 

etiologfa mas frecuente es la infecciosa, aunque al­

gunos autores han visto en los ultimos afios el au­

mento de otras etiologfas (arteriosclerosis, degene-
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raci6n qufstica de la media, alteraciones del colage­

no, panarteritis nodosa ... ) [2J. No obstante, la arteria 

mesenterica superior es la segunda localizaci6n mas 

frecuente de aneurisma infeccioso tras la aorta [3]. 

La displasia fibromuscular representa menos de un 

6%, siendo la menos frecuente de todas las causas 

documentadas en la bibliograffa [4J. Esta afecta mas 

frecuentemente a arterias renales, car6tidas 0 ilfacas. 

Su diagn6stico suele ser casual en el transcurso de 

una exploraci6n, ecograffa 0 tomograffa axial com­

putarizada (TAC) abdominal, realizada por otro mo­

tivo no relacionado, ya que general mente son asinto­

maticos. La arteriograffa y la angiot01110graffa ayu­

daran a elegir la tecnica quirurgica. La cirugfa abier­

ta ha sido cl<lsicamente el tratamiento de elecci6n, 

aunque el avance de los tratamientos endovasculares 

han reducido de forma importante la morbimortali­

dad, por 10 que actualmente podrfa considerarse el 
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tratamiento de eleccion. Sin embargo, consideracio­

nes anat6micas hacen que este tratamiento no siem­

pre sea posible. Presentamos el caso de una mujer 

joven diagnosticada de un aneurism a de arteria me­

senterica superior tras una ecograffa por sfntomas 

abdominales, que fue intervenida quirurgicamente 

mediante interposicion de un injerto de vena safena. 

Tras la intervencion, los sfntomas no han vuelto a 

aparecer. La anatomfa patologica inform6 de displa­

sia fibromuscular. 

Caso clfnico 

Mujer de 27 anos sin antecedentes de interes, que 

acude a urgencias en dos ocasiones por dolor abdo­

minal de tipo colico de aparicion espontanea, no re- Figura 1. Angiotoillografia diagnostica. 

lacionado con la ingesta, de cuatro semanas de evo-

luci6n. En la primera visita, la exploraci6n abdomi-

nal es anodina y se realiza una analitica, que resulta 

normaL La segunda vez que acude se realiza una 

eeograffa donde se evidencia la existencia de un 

aneurisma en la arteria mesenterica superior, sin 

otros hallazgos destacables. Se realiza una angioto­

mograffa (Fig. I) Y una arteriograffa selectiva (Fig. 

2), donde se observa el aneurism a en el tercio medio 

de la arteria y con dos ramas yeyunales de calibre 

importante por la izquierda y las arterias c6lica dere­

cha e ileoc61ica por la derecha. Una TAC toracica, 

otra ｣ｲ｡ｮ･ｾｬｩ＠ y un eco-Doppler carotfdeo descartan la 

existencia de lesiones vasculares asoeiadas. Asf mis-

1110, se descarta la existencia de cualquier tipo de in­

feeci6n en los ultimos nueve meses, 10 que, en prin­

cipio, elimina la posibilidad de que el aneurism a 

fuera de origen infeccioso. Durante los estudios pre­

operatorios realizados de forma ambulatoria, la pa­

ciente presenta nuevos episodios de dolor abdominal 

similar a los anteriores, refiriendo que eran ｭｾＧｩｳ＠ fre­

cuentes en las ultimas semanas. Al planificar el trata·­

mien to se des carta la exclusi6n del aneurisma me­

diante endoprotesis dado que habrfa que ocluir las 

ramas yeyunales y posiblemente la rama ileoc6lica, 

con el consiguiente riesgo de isquemia mesenterica. 

En la intervenci6n mediante laparotomfa media su­

praumbilical, y tras tracci6n del mesocolon transver­

so, se localiza facilmente la masa puls<'itil en el l11e­

senterio, cOl11enzando por aqui la disecci6n. Se reali­

za control de la arteria mesenterica superior a unos 

4-5 cm de su salida de la aorta y resecci6n del aneu­

risma e interposici6n de un injerto de vena safena in­

terna, con reimplantaci6n de una de las arterias ye­

yunales por su calibre, preservando distalmente la 

otra yeyunal y la rama ileoc61ica (Fig. 3). La pacien­

te es dada de alta a los cinco dias de la intervencion 

sin que existan cOl11plicaciones durante el postopera­

torio. Los cultivos de la muestra son negativos. La 

anatol11fa patologica informa de desorganizacion fi­

bromuscular de la media, adventicia fibrosa con in­

filtrado inflamatorio cronico compatible con displa­

sia fibromuscular. A los seis meses, el injerto sigue 

permeable y la paciente no ha vuelto a sufrir dolor 

abdominaL 
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Figura 2. Arteriografia seleetiva. Fleeha gruesa: rama ileoe6liea; fle­

eha fina: e61iea dereeha. 

Discusi6n 

Los aneurismns de In arteria mesenterica superior re­

presentan menos del 10% de todos los aneurismas 

viscerales [5]. AI contrario de 10 que sucede con otros 

aneurism as viscerales, los de la mesenterica superior 

se suelen presentar de forma sintomatica hasta en un 

70-90%, siendo el dolor abdominal el sintoma mas 

frecuente, que aparece hasta en un 67% de los pacien­

tes, solo 0 acompafiado de otros sintomas. Este se ha 

atribuido a isquemia mesenterica, expansion 0 infla­

macion del aneurisma 13]. Otras posibles formas de 

presentacion menos frecuentes son: efecto masa, fie­

bre, nauseas y vomitos, hemorragia intestinal, icteri­

cia, anemia y shock 141. Segun la bibliografia, entre el 

ANEURISMA DE ARTERIA ｍｅｓｅｎｔｉｾｒｉｃａ＠ SUPERIOR 

Figura 3. Angiotomografia. Fleeha gruesa: rama ileoe61iea preserva­

da; cireulo: injerto de vena; fleeha fina: rama reimplantada. 

20 Y el 50% se presentan como rotura, presentando su 

tratamiento una mortalidad de entre el 35 y el J 00%, 

mientras que en los que no estan rotos la mortalidad es 

menor dell 0% [1,3,6]. Sin embargo, hay que manejar 

estos datos con prudencia pOI' el escaso numero de ca­

sos publicados y porIa evolucion de las tecnicas diag­

nosticas en los ultimos afios, gracias a 10 cual pode­

mos tener un diagnostico mas precoz Y exacto, 10 que 

ha mejorado la supervivencia al disminuir tanto el 

ticmpo del diagnostico como cl quirurgico. La angio­

tomografia es la tecnica de eleccion para su diagnosti­

co, ya que permitira saber la localizacion del aneuris­

ma y las relaciones anatomicas; sin embargo, para vi­

sualizar las ram as de la arteria mesenterica es mejor 

una angiografia sclectiva. La ecografia podra em-

......................................................................... 
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plearse para el diagnostico inicial, pero tiene un valor 

limitado a la hora de planificar la intervencion. Com­

parando dos artfculos publicados con 21 anos de di­

ferencia, Pollak y Michas [7J, en 1979, informan de 

una mortalidad del 33% en pacientes intervenidos 

por hemoperitoneo masivo y contando como tecnica 

diagnostica la angiograffa simple; en el ano 2000, 

con la mejorfa de las tecnicas diagnosticas, Canneci y 

McClenathan 11] presentan una mortalidad del 5% en 

pacientes con shock hemorragico intervenidos por ro­

tura de un aneurisma visceral. El tratamiento de elec­

cion es la cirugfa, ya sea mediante tecnica endovascu­

lar 0 abierta. En 1953, De Bakey publico el primer ca­

so de tratamiento de un aneurisma micotico de la arte­

ria mesenterica superior mediante ligadura con exclu­

sion del aneurisma 18]. Posteriormente se han pro­

puesto otras tecnicas quirurgicas: reimplante de la ar­

teria mesenterica superior, colocacion de un injerto 

venoso 0 protesico, embolizacion con coils 0 coloca­

cion de una endopr6tesis con exclusion del aneuris­

ma. Actualmente no se recomienda la exclusion sim­

ple a causa de la posibilidad de recidiva por circula­

cion colateral, debiendo realizarse la reconstruccion 

arterial y reimplantacion de ramas especial mente en 

pacientes con sfntomas que sugieran un angor intesti­

nal [9). Siempre que se pueda, es preferible el trata­

miento endovascular mediante endoprotesis, aunque 

la posible oclusion de ramas importantes de la arteria 

mesenterica superior y el riesgo de trombosis de esta 

limitan su aplicacion. Ante la posibilidad de que esto 

ocurra, resulta preferible la intervencion abierta me­

diante sustitucion con injerto de vena safena 0 protesi­

co. El abordaje mas frecuente es mediante laparoto­

mfa media, siendo el de eleccion en caso de cirugfa 

urgente. Un abordaje retroperitoneal solo permite 

abordar los primeros centfmetros de la arteria mesen­

terica superior. La toracofrenolumbotomfa/laparoto­

mfa permite una completa visualizacion de la aorta 

abdominal y de la toracica distal, pero tiene el incon­

veniente de las posibles complicaciones derivadas de 

la apertura del torax. La laparotomfa con rotacion me-
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diovisceral permite un abordaje similar con menor 

morbilidad. La ligadura simple y la embolizacion con 

coils se reservan para aneurismas saculares, pseudo­

aneurismas 0 aneurismas de ramas de las arterias vis­

cerales. En los casos en los que no se ha realizado re­

vascularizacion hay que valorar la viabilidad intesti­

nal intra (c1ampaje transitorio y observacion de la co­

loracion intestinal) y postoperatoria, habiendose des­

crito la realizacion de otra laparotomfa 0 colonosco­

pias postoperatorias a las 24-48 h [9J. En casos de 

aneurismas pequenos « 2 cm) es posible el trata­

miento conservador y seguimiento de la evolucion 

con tecnicas de imagen, con buenos resultados [2,10]. 

Dentro del concepto de displasia fibromuscular 

entran un grupo de lesiones arteriales no arterioscle­

roticas ni inflamatorias que pueden afectar a arterias 

de pequeno y mediano calibre. Aparecen con mas 

frecuencia en mujeres con una edad media de 45 

anos r JOI. Se puede presentar en forma de lesiones 

estenosantes, aneurismas 0 diseccion, siendo las pri­

meras las ｭｾＧｩｳ＠ {recuentes. Su localizacion mas habi­

tual es en arterias renales, carotidas e ilfacas, pudien­

do aparecer en multiples lugares en un 28% de los 

pacientes afectados r I 1]. En nuestro caso, al ser una 

mujer joven y sin antecedentes de interes, se penso 

inicialmente en una malformacion 0 una displasia, 10 

que finalmente se confirmo mediante ]a anatomfa pa­

tologica. La localizacion mas distal del aneurisma 

facilito el abordaje quirurgico y, aunque durante el 

tiempo de clampaje arterial el intestino no manifesto 

signos de isquemia, preferimos realizar la revascula­

rizacion preservando todas las ramas posibles, inclu­

so reimplantando una rama yeyunal por su calibre y 

por ser una paciente que presentaba cuadros de dolor 

abdominal. Debido al diagnostico de displasia fibro­

muscular debe seguir controlc'indose al paciente para 

realizar el diagnostico precoz de posibles nuevas le­

siones. Ante el diagnostico de un aneurisma de arte­

ria mesenterica superior deberemos primero investi­

gar su origen y descartar la existencia de lesiones en 

otras zonas que puedan ser de tratamiento prioritario. 

ANGIOLOG1A 2009; 61 (4): 229-233 
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ANEURYSM OJ' THE SUPERIOR MESENTERIC ARTEJ?Y DUE TO FIBROMUSCULAR DYSPLASIA 

Summary. Introduction. Aneurysms 0/ the visceral arteries are UnCOlil/1lOn conditions with an estimated incidence 0/ 
0.01-2%. They are lI1ost.fi'equent!y./illll1d in the splenic artery (60(Yo), /i)llowed by the hepatic artery (20%). Less than 5% 

o/all visceral aneUl)'s/1/s are located in the superior mesenteric artery. They are rarely symptomatic and there./i)re they 

are /lsually diagnosed ji)llowing a chance finding. They most commonly originate ./i'(m/ an inj'ection, ./ibromuscular 

dysplasia being olle oj'the rarest causes. Preferred treatment is surgical, either by open surgery or by using endo­

vascular techniques, due the risk oj'rupture, which has a high mortality rate. Case report. A 27-year-oldfema!e diagnosed 

with an aneurysm in the superior mesenteric artery./iJllowing several houts ()/abdominal pain caused by fibromuscular 

dysplasia. Conclusion. The patient was treated surgically by placement qra saphenous vein grq/i, with a good outcome. 

fANCIOLOciA 2009; 61: 229-33/ 

Key words. Aneurysm ()/the superior mesenteric artery. Fibromuscular dysplasia. Mesenteric revascularisatiol1. Visceral 

artery aneurysms. 
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