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Resumen

Los problemas vasculares mesentéricos son infrecuentes
pero, cuando se presentan, pueden ser catastroficos.
La isquemia mesentérica cronica es una entidad
caracterizada por la obstruccion de los vasos
mesentéricos; se manifiesta por dolor abdominal
después de las comidas, desnutricion y miedo a comer.
La mortalidad de la isquemia aguda es de 50 a 70 %.

El manejo quiriirgico es la terapia de eleccion con
excelentes resultados. El objetivo del tratamiento de la
isquemia mesentérica cronica es solucionar los sintomas
con un procedimiento efectivo y duradero, disminuyendo
el riesgo de isquemia aguda.

El tratamiento optimo aun es discutido aunque la cirugia
abierta se considera el método de referencia del manejo,
no obstante, se asocia a una morbimortalidad importante.

Presentamos el caso de un paciente con una isquemia
mesentérica cronica, que se manejo con cirugia abierta
y excelente resultado clinico y nutricional. Se hace una
revision extensa de la literatura cientifica actual.
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Introduccion

La insuficiencia arterial mesentérica es una causa rara
de dolor abdominal cronico, aunque la estenosis visceral
mesentérica se observa en 17,5 % de las angiografias
rutinarias que se practican en pacientes mayores de 65
anos por diferentes razones. Existe un periodo prolon-
gado de prodromo y retraso en el diagnostico definitivo,
en promedio, de 11 meses. Dado este retraso, los pa-
cientes presentan desnutricion y se consideran de alto
riesgo quirlrgico. Algunos grupos han sugerido que los
procedimientos endovasculares son la primera linea de
tratamiento, a pesar de las altas tasas de recurrencia y
estenosis tempranas de los stents 2.

Baccelli, en 1918, fue el primero en describir el cua-
dro de isquemia intestinal cronica con dolor posterior a
las comidas; en 1933, Connor y Dunphy asociaron los
sintomas con la oclusion arterial visceral abdominal.
En 1957, Mickelson fue el primero en sugerir que la
reconstruccion quirdrgica de las arterias viscerales podria
solucionar los sintomas de angina .

La ateroesclerosis es una enfermedad sistémica,
caracterizada por la estenosis u oclusion de vasos en
diferentes territorios arteriales; uno de ellos es la cir-
culacidon mesentérica, lo cual genera sintomas agudos
o cronicos. Tiene los mismos factores de riesgo que
cualquier otra enfermedad arterial, y el cigarrillo es el
mas comlin. La prevalencia de ateroesclerosis en las
arterias viscerales es de 6 a 24 % en autopsias, a pesar
de lo cual muchos pacientes no presentan sintomas. En
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el estudio anatomopatoldgico, la oclusion se presenta la
mayoria de las veces en la luz de las arterias viscerales;
si se asocia a lesiones difusas o a aneurismas, se debe
descartar ergotismo, consumo de cocaina o poliarteritis
nodosa 2.

Anatomia de la circulacion mesentérica

Embriologicamente, la aorta se deriva de la aorta primitiva
dorsal, la cual involuciona y sblo persisten algunas de sus
ramas ventrales que dan origen a las arterias viscerales:
la décima da origen al tronco celiaco; la decimotercera,
a la arteria mesentérica superior, y la vigesimoprimera,
a la arteria mesentérica inferior °.

El tronco celiaco emerge a la altura de T12-L1. Tiene
un tronco corto de 1,51 a2,5cmy, en 60 a 90 % de los
casos, se trifurca en arteria esplénica, arteria gastrica
izquierda y arteria hepatica com{in. En su borde superior
se encuentra el ligamento arcuato y, en el inferior, el
borde superior del pancreas; en sus porciones laterales
se encuentran los pilares del diafragma.

La arteria mesentérica superior surge a la altura de
L1, entre 0,2 y 2 cm del tronco celiaco; nace de la aorta
y discurre por detras del pancreas acompanada de la vena
mesentérica superior en su aspecto derecho. En este sitio,
surge su primera rama, que es la arteria pancreatico-
duodenal inferior que asciende para anastomosarse con
la pancreatico-duodenal superior, rama de la arteria
gastroduodenal; esta unidn es de vital importancia en los
casos de estenosis mesentérica proximal. Contintia por
encima del proceso unciforme del pancreas y la tercera
porcion del duodeno y entra al mesenterio del intestino
delgado, donde surge la segunda rama, que es la arteria
colica media. Esta discurre por la raiz del mesocolon
transverso, continda profundizindose en el mesenterio
y da su tercera y cuarta ramas: la arteria colica derecha
y la ilio-ceco-apendiculo-colica.

La arteria mesentérica inferior surge a la altura de
L3, discurre por el mesenterio del colon sigmoides y
da dos ramas principales, la colica izquierda y la arteria
hemorroidal superior.

Los arcos de anastomosis se dan entre territorios

vasculares que suplen las visceras abdominales cuando
los troncos principales estan ocluidos. La arteria marginal
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de Drummond esta compuesta por la rama izquierda de
la arteria cOlica media y la rama ascendente de la arteria
colica izquierda, que se unen en el angulo esplénico
del colon y mantienen la perfusion cuando la arteria
mesentérica superior o la inferior estan ocluidas. El arco
de Riolano, arteria “serpenteante” (meandering artery),
es una arteria colateral accesoria que une la arteria me-
sentérica inferior y la superior.

Fisiologicamente, después de una comida aumenta el
flujo mesentérico, especialmente a la arteria mesentérica
superior, con un pico maximo de los 30 a los 90 minutos,
con una respuesta hiperémica que dura entre 4 y 6 horas
y varia de acuerdo con el tamafio y la composicion de
los alimentos. La mayor parte del flujo sanguineo se
dirige al pancreas y al intestino delgado. Debido a este
fenomeno fisiol6gico, la recomendacion es restablecer la
irrigacion sanguinea de la arteria mesentérica superior,
antes que la de cualquier otra arteria mesentérica *.

Diagnostico

Aunque los estudios en autopsias muestran que la en-
fermedad arterial oclusiva cronica mesentérica afecta
6 a 10 % de la poblacion, la enfermedad sintomatica
es rara. El niimero de procedimientos para restablecer
la irrigacion arterial que comprometen la circulacion
mesentérica, es menor de 0,5 % 3.

Clinicamente, la enfermedad vascular mesentérica se
clasifica en aguda o cronica de acuerdo con el tiempo
de evolucion de los sintomas; se considera cronico si es
mayor de dos semanas o agudo si es de menos de dos
semanas. En cuanto a la etiologfa, se clasifica en oclusiva
y no oclusiva. La primera es la mas frecuente, por embolia
o trombosis y, la segunda, por vasoespasmo, producido
por vasculitis, ergotismo, inotropicos o cocaina.

Los pacientes con isquemia crénica manifiestan
dolor abdominal después de las comidas que les genera
aversion y miedo a ella, conocido semioldgicamente
como citofobia, con un subsecuente desplome nutricio-
nal, asociado con periodos de diarrea y estrefiimiento.
Ademas, puede acompaharse de gastroparesia, ilcera
gastrica, sangrado digestivo, gastroduodenitis y discinesia
de la vesicula biliar. Los sintomas de isquemia cronica
se presentan cuando se encuentran ocluidos, al menos,
dos de los tres troncos mesentéricos principales; en los
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casos agudos, los sintomas se presentan al ocluirse un
solo vaso de manera sibita.

Si se encuentra un paciente asintomatico pero con
obstruccion significativa de alguno de los vasos me-
sentéricos, esta indicada la cirugia, ya que en muchos
casos se desarrollan oclusiones agudas que amenazan
la vida °.

El diagnostico se basa en la sospecha clinica y en la
confirmacidn por imaginologia invasiva y no invasiva.
Mediante ecografia con Doppler (duplex scanning), se
comprueba una estenosis de 70 % o mas de la arteria
mesentérica superior, cuando la velocidad sistolica pico
es mayor de 275 cm/s, con 92 % de sensibilidad y 96
% de especificidad. En el tronco celiaco, una estenosis
de méas de 70 % produce una velocidad sistdlica pico
mayor de 200 cm/s, con 90% de sensibilidad y 91 % de
especificidad. No es necesario practicar el estudio en el
periodo posterior a las comidas, ya que no se han visto
diferencias significativas ’.

El diagnostico se confirma con la arteriograffa de aorta
abdominal y mesentérica; con base en las proyecciones
oblicuas y laterales de las ramas viscerales, se evalGa
el porcentaje de oclusion, la localizacion anatdmica, el
porcentaje de calcio en la arteria y el compromiso de
posibles ramas de suplencia, para planear adecuadamente
el procedimiento quirrgico 7. Otros posibles hallazgos
son una amplia circulacion colateral y dilatacion de los
arcos de anastomosis.

La tonometria intestinal se ha usado como medio
diagndstico para la isquemia mesentérica cronica. Esta
herramienta parece ser particularmente (til en casos de
enfermedad de un solo vaso y para confirmar la isquemia
cronica antes del acto quir@irgico, cuando otros estudios
son negativos pero la clinica sugiere enfermedad vascular
mesentérica.

Tratamiento

Indicacion de cirugia en isquemia cronica. Del 15 al
50 % de los pacientes con isquemia mesentérica aguda
tienen historia de isquemia cronica, manifestada con
alteracion hemodinamica significativa, por enfermedad
critica en alguna de las arterias viscerales, especialmente
de la arteria mesentérica superior. Por lo tanto, siempre
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que se determine una estenosis significativa de un tronco
visceral se debe practicar un procedimiento profilactico,
ya sea quirdirgico o endovascular, para disminuir el riesgo
de oclusion aguda 39,

Actualmente se recomienda la cirugia abierta en los
casos de isquemia cronica; se acompanade2a 11 % de
mortalidad quirtirgica ®, 33 a 66 % de complicaciones y
90 a 100 % de mejoria de los sintomas '°. Los objetivos
de la cirugia son disminuir los sintomas y el riesgo de
infarto mesentérico, y optimizar el estado nutricional.

Existen diferentes técnicas quirirgicas, como son:
la derivacion anterograda; la derivacion retrograda; la
endarterectomia adrtica y visceral, con reimplante visceral
o sin él, y la endarterectomia visceral sola.

Derivacion anterégrada. Introducida por Motris,
et al., en 1961, es la mas recomendada ya que toma la
aferencia de la porcion supraceliaca de la aorta, segmento
generalmente respetado por la enfermedad arterial y de
buena calidad para la anastomosis. Ademas, no tiene
el riesgo de acodadura de la derivacidon retrograda y
el puente no estd en contacto con las asas. El sitio de
eferencia mas recomendado es la arteria mesentérica
superior a la altura de la cuarta porcion duodenal, por su
facil acceso y mayor diametro. Si el tronco celiaco y la
arteria mesentérica superior estan ocluidos, se recomienda
hacer una derivacion bifurcada en dacron de 12 x 6 cm
a las dos ramas con aferencia de la aorta supraceliaca.
Cuando no se puede anastomosar comodamente el tronco
celiaco, se lleva el injerto a la arteria hepatica comin.

El trayecto del injerto es retropancreatico; se forma
digitalmente a través del ligamento de Treitz, por detras
del cuerpo del pancreas.

Derivacion retrograda. Se recomienda cuando no se
puede obtener la aferencia de la aorta supraceliaca. Se
toma de las iliacas o de la aorta infrarrenal y obliga a
construir un injerto en que se tiene el riesgo de acodadura.
Se utiliza con mayor frecuencia en los casos de oclusion
aguda, cuando la tromboembolectomia no ha funcionado
y no se obtiene flujo proximal. Son injertos cortos de
politetrafluoroetileno expandido (PTFEge) anillado para
los casos cronicos y, en los agudos, se recomienda el
uso de vena autologa. Con esta técnica se logra 79 %
de permeabilidad a los nueve ahos.
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Endarterectomia aortica y visceral. Los dos proce-
dimientos se llevan a cabo de manera conjunta cuando
se encuentra estenosis aortica. El abordaje se hace por
via retroperitoneal izquierda.

Endarterectomia visceral. Fue el primer procedimiento
quir@irgico descrito por Shaw y Maynard en 1958, para
el tratamiento de la oclusion mesentérica cronica. Ac-
tualmente se usa poco, pero solamente se retira la placa
de la arteria enferma y se cierra con parche de dacrén o
vena autdloga. No produce muy buena permeabilidad
a largo plazo y es dificil el control vascular.

La mortalidad con estos procedimientos oscila entre
5y 7 %, con complicaciones cardiovasculares y pulmo-
nares posquiriirgicas, infarto agudo del miocardio, falla
renal, falla respiratoria, disfuncion multiorganica o infarto
mesentérico '"'? como todas las cirugias arteriales. La
diarrea posoperatoria es de esperarse y representa un
sindrome de reperfusion.

El material mas recomendado para las reconstruc-
ciones es el dacrdon y luego el PTFEe. El uso de vena
autdloga sodlo se recomienda en casos de contaminacion
peritoneal o reconstrucciones a ramas muy distales, como
los arcos de anastomosis, pues tiene mayor riesgo de
oclusidon por acodadura por la disposicidon espacial de
los injertos viscerales. Si la vena es la Gnica opcion, se
recomienda usar la safena mayor, la safena menor o la
femoral superficial .

Recomendaciones en isquemia aguda. En caso de
isquemia mesentérica aguda, la recomendacion es pri-
mero restablecer la irrigacion sanguinea; luego, observar
la reperfusion visceral y, con base en ella, evaluar la
necesidad de resecciones intestinales. Esto se hace para
disminuir la probabilidad de resecciones intestinales
masivas y lograr la recuperacion de las zonas marginales.

La embolectomia de la arteria mesentérica superior
se practica con una incision longitudinal en la arteria, y
para el cierre se usa un parche de vena autdloga.

Manejo endovascular. 1a angioplastia percutanea y
la utilizacidn de stents han sido aceptadas ampliamente
para la enfermedad arterial oclusiva ateroesclerotica
iliaca y renal, y han reemplazado la cirugia abierta.
Esto ha demostrado buena permeabilidad, disminucion
de la morbimortalidad y estancias hospitalarias cortas.

58

Rev Colomb Cir. 2012;27:55-62

Asimismo, se han observado resultados importantes por
via percutinea en otros territorios, como las caro6tidas
y el segmento infrainguinal. Sin embargo, el rol de la
angioplastia y del sfent en el manejo de la isquemia
mesentérica crOnica, permanece alin en debate.

Los primeros en describir el manejo endovascular de
las arterias mesentéricas fueron Furrel, et al., en 1980,
al intervenir estenosis mayores de 60 % 5.

Con el advenimiento de nuevas técnicas y el perfec-
cionamiento de los elementos de trabajo, con disminucion
de perfiles, flexibilidad y longitud de los materiales,
la cirugia endovascular tiene un papel importante y
promisorio en la enfermedad oclusiva cronica. La lite-
ratura cientifica actual muestra que la permeabilidad y
la recurrencia de sintomas es muy alta, por lo que no
estan indicadas como primera linea de manejo '*'7, con
una incidencia de recurrencia de sintomas luego de
angioplastia de 17 a 60 % en comparaciéon con 10 a 20
% con cirugia abierta, a los tres afios.

Desde el punto de vista de resultados secundarios, la
cirugia abierta se asocia con 19 a 54 % de complicaciones
perioperatorias y 0 a 17 % de mortalidad, a diferencia
del manejo percutaneo con 0 a 25 % de complicaciones
y 0 a 3 % de mortalidad .

Se aborda por via braquial con sistemas de micro-
puncidn, guias e introductores largos y flexibles, y se
utilizan stents de acero y baldn montados con filtros de
proteccion distal en los casos de oclusion, calcificacion
importante y lesiones extensas.

El procedimiento endovascular esta indicado cuando
el riesgo quirtirgico es muy grande o como un puente de
espera mientras el paciente se recupera nutricionalmente
para luego llevarlo a cirugia '**°. En los casos de lesiones
de la luz vascular y calcificadas, se recomienda el uso de
stents con baldn, especialmente, para el tronco celiaco
por la probable etiologia compresiva extrinseca, como
en el sindrome del ligamento arcuato. En las lesiones
mas distales se recomiendan stents autoexpandibles en
nitinol, por su mayor flexibilidad 2"*.

Se encuentran presentaciones de caso y seguimientos
a corto plazo sobre la técnica percutanea. En 1995, Rose,
et al. %, publicaron la Ginica comparacion retrospectiva
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entre cirugia abierta y tratamiento endovascular
para la enfermedad vascular mesentérica. Encon-
traron un éxito técnico de la angioplastia de 30 %,
representado por una estenosis residual de menos
de 30 % luego de la angioplastia, en comparacidon
con un éxito técnico de 100 % en la cirugia abierta;
la mortalidad fue de 13 % con el procedimiento percu-
taneo y de 11 % con la cirugia abierta; se presentaron
complicaciones en 25 % de los pacientes con manejo
endovascular y en 33 % con cirugia abierta; se lo-
gro restablecer la irrigacion en menos vasos con el
procedimiento endovascular que con el abierto, y la
resolucion de sintomas con el tratamiento endovascu-
lar fue de 67 % a 9,7 meses en los pacientes tratados
percutidneamente y, de 88 % a 34 meses, en el grupo
de cirugia abierta '7,

Actualmente, para poder equiparar los resultados
a largo plazo en cuanto a permeabilidad y ausencia
de sintomas con los procedimientos endovasculares,
se tiende a tratar mas de una arteria al mismo tiempo.
De esta forma, se ha visto que se optimizan los resul-
tados 8%

Cirugia hibrida. La isquemia mesentérica aguda se
ha tratado tradicionalmente mediante cirugia abierta,
acompanandose de resecciones intestinales y recons-
trucciones arteriales. La mortalidad en estos casos oscila
entre 75 y 100 %. Las técnicas endovasculares han sido
bien descritas para los casos cronicos o subagudos, es-
pecialmente, en pacientes con alto riesgo quirtrgico o
como un puente de preparacion para una cirugia abierta
de mayor complejidad.

Los procedimientos endovasculares no se han utili-
zado de manera rutinaria para los casos agudos, ya que
no se puede evaluar el intestino, y requieren personal
entrenado en procedimientos endovasculares y tecnologia
adicional dentro de la sala de cirugfa (fluoroscopio).

El uso de endoprotesis por via abierta y retrograda
es una técnica hibrida, similar a la descrita por Milner,
et al., en 2004 8126 que combina la técnica abierta y
la endovascular. En este procedimiento, la arteria me-
sentérica superior se expone en la base del mesocolon
transverso, se coloca un parche de vena en la arteria para
evitar estenosis en el sitio de acceso y se introduce una
canula de manera retrograda. De esta manera, se tratan
mediante cirugia abierta los segmentos de intestino no
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viable y se practican procedimientos endovasculares en
las arterias mesentéricas. El paso de la canula por esta
via permite el acceso mas directo a las lesiones oclusivas
mesentéricas y se evitan accesos femorales o braquiales
mas complejos %%,

Gracias a los avances en cirugia endovascular y
las técnicas quirirgicas mas depuradas, el tratamiento
hibrido se ha posicionado como una opcidn en isque-
mias mesentéricas, tanto agudas como cronicas. En este
tratamiento se disecan los vasos mesentéricos distales
para, desde alli y por via endovascular, colocar stents
en los troncos principales y volver a perfundir. Se hace
una revision a las 12 a 24 horas, evitando la colocacion
de injertos protésicos sintéticos en los territorios conta-
minados '# 12128 y abordando la cavidad abdominal por
via retroperitoneal para colocar parches de vena en los
sitios de acceso para evitar estenosis '% 20232,

Muchos de los pacientes (70 %) que cursan con
enfermedad arterial mesentérica, tienen también en-
fermedad arterial aortica y periférica de los miembros
inferiores. Por lo tanto, no se debe olvidar esta asociacion
y contemplar, entre las posibles complicaciones de la
cirugia aorto-ilfaca, la isquemia mesentérica aguda **
2330 Ademas, muchos pacientes pueden requerir volver
arestablecer la irrigacion infrainguinal o aorto-ilfaca al
mismo tiempo que la reconstruccion visceral abdominal.

Presentacion del caso

Se trata de un hombre de 69 anos de edad con dolor
abdominal posterior a las comidas, de tres meses de
evolucidn; es de moderada intensidad y de predominio
en el mesogastrio; se asocia a deposiciones diarreicas,
que lo llevo a optar por no comer para evitar la aparicion
del dolor y ocasiond desnutricion progresiva.

El estudio angiografico mesentérico demostrd en-
fermedad arterioesclerdtica oclusiva del tronco celiaco
y de la arteria mesentérica superior, con alteracion he-
modinamica significativa (figura 1), y estenosis grave,
del orden del 80 %, de la arteria iliaca comin izquierda,
oclusion de la arteria iliaca comtn derecha y circulacion
colateral por ramas de las arterias hipogastricas.

Se decidid restablecer quirirgicamente la irrigacion
sanguinea. En la preparacion prequiriirgica, se hizo énfasis
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FiGura 1. Arteriografia de vasos abdominales, con estenosis de
tronco celiaco y arteria mesentérica superior.

en la terapia respiratoria y en la nutricion entérica con
glutamina y parenteral por dos semanas, con el apoyo
por el servicio de nutricion. Se practic6 laparotomia
infraumbilical y supraumbilical, y se encontraron asas
hipoperfundidas, de color violaceo y escaso peristaltismo.

Se hizo una arteriotomia longitudinal y se procedio
a la tromboembolectomia, con obtencion de trombos
subagudos (figura 2). Se anticoaguld con heparina y
se hizo una derivacidn aorto-mesentérica. Ademas,
se decidid cortar el tronco celiaco a la salida de la
aorta con ligadura proximal y hacer una anastomosis
término-lateral al injerto de PTFE (figura 3), dejando
una laparostomia para revisar la viabilidad de las asas
intestinales en 24 horas.

Al término de este tiempo, se encontrd excelente
viabilidad intestinal con pulsos adecuados en los mesen-
terios, sin signos de sindrome de reperfusion, y se hizo el
cierre definitivo de la pared abdominal. La recuperacion
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Ficura 2. Diseccion de tronco celiaco y de arteria mesentérica
superior.

FiGura 3. Injerto PTFE de aorta abdominal a arteria mesentérica
superior, y anastomosis término lateral a tronco celiaco.
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fue excelente y desaparecieron el dolor posprandial y
el miedo a comer.

Conclusion

La isquemia mesentérica cronica es una entidad rara.
Su reconocimiento y tratamiento oportunos pueden
prevenir la aparicion de eventos masivos agudos, que
pueden ser catastroficos.

El diagnostico temprano de la angina mesentérica
debe ser 6ptimo y rapido, para poder remitir al paciente
al cirujano vascular e implementar alguna modalidad
de restablecimiento de la irrigacion sanguinea. De otra
manera, el cuadro agudo sera catastréfico y muy pro-
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El conocimiento de los abordajes quirGrgicos, los
tipos de reconstrucciones y las complicaciones posqui-
rrgicas, es de vital importancia para el cirujano general
y el vascular, para poder ofrecer al paciente diferentes
tratamientos y no solo resecar el intestino necrosado.

El uso de tecnologias y técnicas endovasculares mas
refinadas, hace que el tratamiento percutaneo tenga cabida
cada dia més y més en el actuar del cirujano vascular,
sin olvidar los preceptos basicos y los beneficios a largo
plazo de la cirugia abierta.

El restablecimiento de la irrigacion sanguinea con
cirugia abierta por medio de puentes para la enfermedad

bablemente con alta mortalidad. arterial oclusiva mesentérica, se puede practicar con

poca mortalidad y morbilidad, y con excelente y dura-
dera permeabilidad a largo plazo. De todas maneras, se
deben llevar a cabo mas estudios y seguimientos a largo
plazo en los pacientes tratados por via endovascular, ya
que la tendencia es a adoptar cada vez mas este tipo de
procedimientos minimamente invasivos.

El tratamiento quirQirgico es el de eleccion en todos los
casos, y la cirugia endovascular y la hibrida son opciones
que se deben tener en cuenta en casos seleccionados.
El cirujano general debe estar muy atento a los signos
clinicos y paraclinicos de la isquemia mesentérica, para
poder intervenir de manera minimamente invasiva con
el cirujano vascular o el radidlogo intervencionista.

Surgical treatment of chronic mesenteric ischemia: Literature review and case presentation
Abstract

Mesenteric vascular problems are infrequent, but may be catastrophic. Chronic mesenteric ischemia (CMI) is a
morbid disease that results from progressive stenotic disease of the mesenteric vessels. CMI presents with postprandial
abdominal pain, inanition, fear of food And weight loss. Untreated, The mortality in acute intestinal ischemia is
high (50%-70%). Vascular reconstruction is remarkably successful in relieving the symptoms of chronic intestinal
ischemia .

The goal of treatment for CMI is a safe and effective revascularization that provides the patient with immediate
and durable relief of symptoms, minimal procedural risk, and protection from morbidity and mortality associated
with intestinal ischemia.

Optimal treatment for patients with CMI remains controversial and challenging. Open surgical revascularization
is still considered the standard of care, but may be associated with significant morbidity and mortality.

We presented a patient with severe abdominal pain after meals, repeatedly. Angiography revealed severe stenosis
and occlusion of the super mesenteric artery (SMA). Endovascular treatment was initially unsuccessful, after that
we did a open bypass with full clinical and nutritional recovery.

Key words: mesenteric vascular occlusion; vascular surgical procedures, endovascular procedures; blood vessel
prosthesis.
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