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Tratamiento de la disecci�on aislada,
sintom�atica, de arterias viscerales: ¿Es
aconsejable su correcci�on urgente?
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La disecci�on espont�anea de una arteria visceral sin disecci�on a�ortica asociada es excepcional,

aunque, recientemente, se han publicado un mayor n�umero de casos gracias a los progresos en

las t�ecnicas diagn�osticas. No se han dilucidado los factores de riesgo, causas y la historia natu-

ral de la disecci�on aislada, espont�anea. Se ha propuesto tratamiento quir�urgico abierto, la

implantaci�on de una endopr�otesis con t�ecnica endovascular o tratamiento anticoagulante; sin

embargo, no se ha alcanzado un consenso sobre el tratamiento �optimo. Presentamos tres casos

de disecci�on espont�anea y aislada de arterias viscerales. La disecci�on afect�o a la arteria

mesent�erica superior en un paciente y al tronco cel�ıaco en dos. Los tres pacientes presentaron

dolor abdominal agudo pero sin irritaci�on peritoneal. Todos ellos fueron tratados de forma no

quir�urgica con anticoagulaci�on o antiagregaci�on plaquetar. El seguimiento con t�ecnicas por ima-

gen demostr�o una mejor�ıa de la disecci�on en dos pacientes y ning�un cambio en el otro. Durante

un seguimiento medio de 17 meses todos permanec�ıan asintom�aticos. El tratamiento no quir�ur-

gico con observaci�on estrecha es una estrategia aceptable para la disecci�on aislada,

espont�anea, de arterias viscerales. En pacientes sintom�aticos sin pruebas de isquemia o hemo-

rragia intestinal aguda no es obligatorio efectuar una intervenci�on con car�acter urgente.

INTRODUCCI �ON

La disecci�on espont�anea de una arteria visceral sin

disecci�on a�ortica asociada es excepcional. Aunque

recientemente se han publicado un mayor n�umero

de casos, gracias en parte a los progresos en las

t�ecnicas diagn�osticas, desde su primera descripci�on,

en 1947, se han documentadomenos de 70 casos1-3.

No se han dilucidado los factores de riesgo, causas ni

historia natural de la disecci�on aislada, espont�anea,

de una arteria visceral porque es una entidad poco

frecuente. El inicio s�ubito de dolor abdominal es el

s�ıntoma m�as frecuente. Se han recomendado la

correcci�on quir�urgica abierta, implantaci�on de

endopr�otesis y tratamiento anticoagulante4-6. No

obstante, no se ha alcanzado un consenso sobre la

estrategia �optima de tratamiento. Presentamos tres

casos de disecci�on espont�anea aislada, sintom�atica,

de una arteria visceral tratados satisfactoriamente

sin cirug�ıa en nuestro hospital.

CASOS CL�INICOS

Caso 1

Un hombre de 38 años de edad, por lo dem�as sano,

se present�o en el servicio de urgencias con dolor

lumbar izquierdo, cuya intensidad hab�ıa ido en

aumento. El paciente refiri�o dolor epig�astrico y lum-

bar izquierdo de inicio s�ubito despu�es de levantar

una carga alrededor de 2 semanas antes de la

presentaci�on. El dolor abdominal se resolvi�o al

cabo de pocos d�ıas sin tratamiento. No obstante,
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persisti�o la lumbalgia. En el momento de la

presentaci�on, el paciente carec�ıa de irritaci�on perito-

neal y sus signos vitales y resultados de las pruebas

de laboratorio fueron normales. La tomograf�ıa

computarizada (TC) contraste demostr�o la disecci�on

aislada del tronco cel�ıaco con ligera dilataci�on aneu-

rism�atica e infartos espl�enicos (fig. 1). La arteria y

sus ramas eran patentes. No se identific�o edema o

l�ıquido libre intestinal. El paciente fue ingresado,

tratado con reposo intestinal y una infusi�on de

heparina. El dolor lumbar se resolvi�o por completo

al cabo de una semana (en total 3 semanas desde el

inicio del cuadro). El paciente fue dado de alta tra-

tado con warfarina y aspirina. Las im�agenes de las

TC de control efectuadas a los 3 y 6 meses demos-

traron la estabilidad de la disecci�on y la disminuci�on

de la dilataci�on aneurism�atica (fig. 2). El trata-

miento con warfarina se interrumpi�o a los 6 meses.

El paciente ha permanecido asintom�atico durante el

seguimiento de 2,5 años.

Caso 2

Un hombre de 64 años de edad con antecedentes de

hipertensi�on arterial, hipercolesterolemia, asma,

coronariopat�ıa e infarto de miocardio, se present�o

en el servicio de urgencias con dolor abdominal

epig�astrico y diarrea no sanguinolenta, de inicio

s�ubito. En la exploraci�on f�ısica, no se identificaron

signos de peritonitis. Los datos de laboratorio revela-

ron leucocitosis con un recuento de 15.000/mm3. La

TC abdominal con contraste demostr�o una disecci�on

aislada de la arteria mesent�erica superior (AMS) con

trombosis parcial que provocaba una estenosis del

40-50% (fig. 3). No se detect�o la presencia de l�ıquido

libre o edema intestinal. Los hallazgos de la

angiograf�ıa selectiva practicada al ingreso suger�ıan

la presencia de una disecci�on de la AMS, que no

limitaba el flujo, y trombosis de la falsa luz. Se

instaur�o dieta absoluta y perfusi�on de heparina

s�odica. El dolor abdominal y la diarrea se resolvieron

al cabo de 2 d�ıas. Fue dado de alta en tratamiento

con warfarina y aspirina. La TC de control efectuada

a los 6 meses demostr�o un engrosamiento residual

m�ınimo de la pared anterior de la AMS proximal sin

signos de disecci�on o estenosis residual (fig. 4). Se

interrumpi�o el tratamiento con warfarina y se

continu�o con aspirina. Durante el año de segui-

miento el paciente ha permanecido asintom�atico.

Caso 3

Durante un viaje transoce�anico, un hombre de 72

años de edad con antecedentes de hipertensi�on arte-

rial experiment�o dolor epig�astrico agudo asociado a

n�auseas y v�omitos. Fue tratado con sueroterapia

intravenosa y tratamiento de soporte. Sus s�ıntomas

mejoraron y el paciente regres�o a Estados Unidos

una semana m�as tarde. El paciente refer�ıa malestar

epig�astrico continuo y anorexia. No hab�ıa signos

de peritonitis. La TC abdominal con administraci�on

de contraste IV revel�o una disecci�on aislada del

tronco cel�ıaco que med�ıa 22 mm de longitud con

dilataci�on aneurism�atica de 15 mm de di�ametro.

La arteria estaba permeable y no se probaba trombo

mural (fig. 5). No se detectaron pruebas de isquemia

intestinal. Los resultados de las pruebas de labora-

torio se encontraron dentro de l�ımites normales. El

paciente fue tratado con aspirina de manera

Fig. 1. Paciente 1: TC abdominal con contraste IV que

demuestra disecci�on aislada del tronco cel�ıaco, dilataci�on

aneurism�atica del origen cel�ıaco con un trombo reciente

(flecha) e infarto espl�enico debido a embolizaci�on.

Fig. 2. Paciente 1: TC de seguimiento efectuada 3 meses

m�as tarde que demuestra la estabilidad de la disecci�on. La

dilataci�on aneurism�atica no se ha modificado y el trombo

mural se ha resuelto. En el bazo se demostraron cambios

atr�oficos despu�es del infarto.
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ambulatoria. Las im�agenes de las TC de control

efectuada a los 3 y 6 meses demostraron la estabili-

dad de la disecci�on y dilataci�on aneurism�atica

(fig. 6). El paciente ha permanecido asintom�atico

durante los 9 meses de seguimiento.

DISCUSI �ON

La disecci�on espont�anea de una arteria visceral sin

disecci�on a�ortica asociada es muy poco frecuente.

Desde que se describi�o el primer caso en 1947, se

han publicado menos de 70 casos, incluidos los

tres pacientes del presente estudio1-3. Se descono-

cen los factores de riesgo, causas e historia natural

de este proceso debido a su escasa frecuencia. Se

considera que la hipertensi�on arterial y el taba-

quismo son factores de riesgo. En los estudios

publicados, se destacan entre sus posibles causas la

arterosclerosis concomitante, displasia fibromuscu-

lar, degeneraci�on medial y vasculitis4,7. Es intere-

sante resaltar que uno de nuestros pacientes era un

hombre de 38 años de edad, por lo dem�as sano, sin

factores de riesgo ateroscler�oticos o antecedentes

patol�ogicos de inter�es. El paciente desarroll�o

disecci�on aguda del tronco cel�ıaco al levantar un

peso. En este paciente no se encontr�o otro factor de

riesgo o patolog�ıa asociada. Este caso sugiere que el

aumento r�apido de la presi�on intraperitoneal puede

ser una causa poco frecuente de esta entidad.

En los primeros estudios publicados se describie-

ron 13 casos diagnosticados mediante autopsia6.

M�as recientemente, el diagn�ostico se ha establecido

en pacientes vivos gracias a los progresos de la

Fig. 4. Paciente 2: TC de seguimiento a los 6 meses que

demuestra la hiperplasia residual m�ınima de la pared

anterior de la arteria mesent�erica superior (flecha) sin

pruebas de disecci�on, trombosis o estenosis sustancial.

Fig. 3. Paciente 2: TC abdominal con contraste IV que

demuestra disecci�on aislada de la arteria mesent�erica

superior con trombosis parcial que provoca una estenosis

del 40-50% (flecha).

Fig. 5. Paciente 3: TC abdominal con contraste IV que

demuestra disecci�on aislada del tronco cel�ıaco (flecha) que

mide 22 mm de longitud con dilataci�on aneurism�atica de

15 mm de di�ametro. La arteria est�a permeable sin prue-

bas de trombo.
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angiograf�ıa y de la TC. Su historia natural sigue por

dilucidar. En la mayor�ıa de los casos publicados se

utiliz�o tratamiento quir�urgico de urgencia, en par-

ticular en la disecci�on de la AMS, debido al temor

ante la aparici�on de infarto intestinal isqu�emico4. En

una revisi�on de los estudios publicados en ingl�es, un

total de 24 pacientes con disecci�on aislada,

espont�anea, de esta arteria se sometieron a una

intervenci�on quir�urgica abierta. Cabe destacar que

s�olo uno de estos pacientes (4%) present�o un infarto

intestinal en la exploraci�on3,4,8-10.

Recientemente, enunmayor n�umerode pacientes

se ha instaurado tratamiento conservador con

�exito1,3,6. Sakamoto et al describieron que 10 de sus

12 pacientes con disecci�on de esta arteria fueron tra-

tados con anticoagulaci�on y observaci�on estrecha. De

ellos, nueve no presentaron incidentes durante un

per�ıodo de seguimiento de 7-72 meses y, 22 meses

m�as tarde, un paciente se someti�o a la implantaci�on

endovascular electiva de una endopr�otesis debido a la

agravaci�onde ladisecci�onduranteel ingreso, probada

en los estudios por imagen. Los dos pacientes restan-

tes requirieron tratamientoquir�urgicoabierto.Uno se

someti�o a cirug�ıa debido a la rotura de una rama de la

AMS con hemorragia y el otro requiri�o laparotom�ıa

exploradora por isquemia intestinal3. Nagai et al6

describieron cuatro casos de disecci�on aislada de la

AMS tratados de forma conservadora con anti-

coagulaci�on y observaci�on cuidadosa. Las im�agenes

TC de seguimiento demostraron la resoluci�on o la

regresi�on de la disecci�on y dilataci�on aneurism�atica

en los cuatropacientes6.WoolardyAmmar1yGlehen

et al11 documentaron que la disecci�on espont�anea

aislada del tronco cel�ıaco pudo tratarse de modo

conservador sin complicaciones.

De los tres pacientes descritos en este estudio, dos

presentaron disecci�on aislada del tronco cel�ıaco y el

otro, de la AMS. Todos debutaron con dolor abdomi-

nal agudo sin pruebas de rotura arterial o infarto

intestinal. Fueron tratados con anticoagulaci�on y/o

antiagregantes plaquetarios y observaci�on estrecha.

Los s�ıntomas se resolvieron al cabo de un per�ıodo de

2 d�ıas a 3 semanas. La TC de seguimiento con

administraci�on de contraste IV demostr�o que la

disecci�on de la AMS remiti�o dejando como secuela

una hiperplasia m�ınima de la pared arterial

(Fig. 4). En los otros dos pacientes la disecci�on y

dilataci�on aneurism�atica del tronco cel�ıaco perma-

necieron estables y sus lesiones se resolvieron en el

plazo de 6 meses.

No se ha alcanzado un consenso acerca de la

duraci�on del tratamiento anticoagulante. Se han

publicado estudios en los que su duraci�on ha variado

desde 3 semanas hasta 6 meses en funci�on de los

s�ıntomas de los pacientes y los hallazgos de las

t�ecnicas de imagen6. Dos de los pacientes del pre-

sente estudio con trombosis intraluminal fueron

tratados con una tanda de warfarina durante 6

meses y aspirina con car�acter indefinido. El

paciente, que no present�o pruebas cl�ınicas ni en las

Fig. 6. Paciente 3: la disecci�on y dilataci�on aneurism�atica de la arteria permanecen estables en la TC de seguimiento,

efectuada a los 3 (izquierda) y 6 (derecha) meses.
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t�ecnicas de imagen de trombosis o embolizaci�on, fue

tratado con aspirina de forma ambulatoria. Ninguno

manifest�o s�ıntomas isqu�emicos u oclusi�on arterial

tard�ıa.

La revisi�on de los estudios publicados y nuestra

propia experiencia sugieren que es posible que la

historia natural de la disecci�on espont�anea y aislada

de una arteria visceral no sea tan grave como se con-

sideraba previamente. En la mayor�ıa de los casos

descritos desde 2002 se ha observado un curso auto-

limitado1,3,6. El dolor abdominal agudo no se debe

necesariamente al infarto intestinal transmural sino

que es consecuencia de separaci�on intimal trans-

mural, infarto espl�enico o isquemia intestinal leve.

El tratamiento no quir�urgico con anticoagulaci�on y

observaci�on cuidadosa es una estrategia eficaz en

pacientes con esta entidad en los que no se observan

pruebas de infarto intestinal o hemorragia a partir de

rotura arterial. Sin duda, debe efectuarse una

exploraci�on y correcci�on quir�urgica urgentes si hay

pruebas de infarto intestinal transmural o de

hemorragia activa. Si est�a indicado, tambi�en pueden

usarse la implantaci�on endovascular de una

endopr�otesis y/o embolizaci�on como tratamiento

alternativo. El tratamiento quir�urgico o endo-

vascular profil�actico no parece estar justificado.

CONCLUSIONES

El aumento r�apido de la presi�on intraperitoneal,

como al levantar una carga pesada, puede ser una

causa ins�olita de disecci�on aislada de una arteria vis-

ceral. La historia natural de este proceso podr�ıa no

ser tan grave como se cre�ıa previamente. El dolor

abdominal pasajero puede remitir al cabo de varios

d�ıas a semanas. La intervenci�on urgente no es obli-

gatoria en pacientes sin infarto intestinal o rotura

arterial. Puede utilizarse una estrategia conserva-

dora con anticoagulaci�on y/o antiagregantes pla-

quetarios, exploraci�on seriada y seguimiento con

t�ecnicas de imagen sin acompañarse de secuelas

adversas a largo plazo. Si los estudios de seguimiento

con t�ecnicas de imagen demuestran la resoluci�on del

trombo intraluminal, puede interrumpirse el trata-

miento anticoagulante, continu�andolo con anti-

agregantes plaquetarios, especialmente en

pacientes sin signos sugestivos de trombosis o

embolizaci�on distal.
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