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. |INTRObUCCION

Para mi criterio el estudio de la Trombosis Me=
sentérica, una entidad rara en la practica diaria,
pero que cuando se presenta es una urgencia quirdr-
gica, justifica efectuar este punto de tesis.

Podemos asi contribuir a conocer los adelan-
tos Gltimos, en cuanto al diagnéstico precoz y
tratamiento para lograr disminuir la alta morta-
lidad que presenta, en todos los lugares del mundo
y en especial en nuestro medio.

Creemos que se trata del primer trabajo sobre
la Trombosis Mesentérica que se realiza en el Hospi-
tal General '"San Juan de Dios', ya que no encontra=-
mos una revisién similar en la literatura nacional.

El siguiente trabajo se llevé a cabo en los
archivos del citado hospital, efectudndose una revi=-
sién desde el afio 1968 al 73 y es la publicacién or-
denada y discusidén de los datos encontrados para el
mejor conocimiento de esa catéstrofe que es la Trom-
bosis Mesentérica, para lograr asi que se le tenga
muy en mente no sélo en los casos de abdomen agudo
franco, sino en aquellos casos de patologia abdomi-
nal obscura.
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La trombosis mesentérica-no:es mas! que.la obs= ]
truccidén’aguda de origen gencraimente” tromboambdlico,
pero: como. veremos més' adelante hay:mochas:otras caus:
sas desencadenantes, y:pueden: afectariel. lado artes:
rial. o el venoso de-l1aicirculacién:mésentérica. Sea: .
cual fuere la causa predisponentesdicha afeccidn tie-
nc como nico tratamiento el quirdrgicoinmediatoi. iz,

:oVeremos también la diversidad de . formas clinicas
cn-que se presenta por- lo que se-complica el Dx y por:
estoiel tratamiento, lo. que-hace: que: la Trombosis Me~
senteraca tenga una morta]adad sumamente elevada

5 Es pues una: entxdad apas&enantc y aunque rara. ;
necesaria de tener en_mente en-todos; aguellos cuadros,
de abdomen agudo franco, como en aquellos trastornos
abdominales problema en:guantp_al Dx.. -

La oclusnon mesnnterrca aguda es raramente pro-
ducida. por . trombos:s en.el. 5|stema arterual no asfi .
en ¢l venoso en._que es frecucnte, pero en e] lado =1 et
terial es prodUC1da por. Lmbolos. o :

Esto es debndo a las d:ferqnc:as ‘tanto’ en pre-';ﬁ
S|ones como en vclocndad de f1ulo”en toda la econo-
mia entre ¢l lado arterial y ¢l lado venoso. Lo an-.
terlor déd’ como rcsuitado quo Ias causas desencade—"‘
nantes sean dlferentes pf a/la el .
para 18 venosa. Asfi pues Tas causas que se conocen !
como desencadenantes para dar como resu]tado una,
oclusiéh arterial’ mCSGnterlca sean "las” mlsmas que v
producen-oc1usionés; det’ i i tipo en ‘otros lugaros N
del cuerpo y estas son principalmente cardiacas en
las que destaca la fibrilacién auricular, una




endocarditis bacteriana, estenosis mitral, cardiopa-

tia coronariana (infartos) y las placas ateromatosas

secundarias @ arterioesclerosis, o pacientes con in-

jertos arteriales entre el corazén y el origen de la

mesentérica superior. Algunos estudios reportados,
tratan de corre!ac1onar tas enfermedades de la colé- .
gena como la Periarteritis Nodosa y la:Tromboangeitis
obliterante como factores 6 entidades que pueden dar -

lugar a una trombosis mesentérica, entre estos esté el
estudio efectuado por Arguelles Fernéndez (2).

En cambio‘las‘entidadeé'més frecuentes gque estén
reportadas para la trombosis del sistema venoso estén
infecciones generalizadas (septicemias), infecciones
abdominales, operaciones intraabdominales recientes,
disturbios sanguineos con hipercoabilidad, estasis ve-
nosas de causas mecénicas, flebitis migratoria, estas
reportadas por : Inahara T. (10).

Entre las causas que predisponen tanto a la
oclusidén venosa como a la arterial o bien no estén
bien estudiadas, mejor dicho no hay estudios conclu-
yentes con respecto a qué tipo de oclusidén dén, entre
estas estdn: el Sindrome de 'Aorto lliac Steal'' que
no s mas que la presencia de trombos en el post ope-
ratorio inmediato de una derlvaCton aortofemoral o
aortoiliaca, o post embolectomla de una de las arte-
rias :ltacas reportado por Kountz L. S. en 1966 por
primera vez y revisado por Troppel 0. H. (19). Tam-
bién hay drogas a las que les han adJudlcado cT peli=-
gro de prOdUCIF Trombosis. Mcsentcrlca pero Ios estu-'
dios actuales no saon conc!uyentes. Entre cstas dro—
gas estdn los digitdljcos segin Shanbour L, (18)
Etilestilbestrol segun Appleberg M. (1), ios anovu]a~
torios orales segln Rosec M. B. (16) y drogas vaso=~ .
constrictoras usadas en el tratamaento conqra Ias yé-
rices. esofég:cas sangrantes |ntraarteraalmente, Re
mert V.. (35) :

LT

‘AsT pues—tecnemos que la etiologia de la Trombo-
sis Mesentérica no es una sola, sino que pueden scr
debidas a una serie de entidades diferentes, que ge-
neralmente: Lxlsten en cada caso, dos..o mds factores
y que hay veces en quc se p@dr1a decir que es prlma-
ria la Tromb05|5 por no poder! dctermlnar la existen~-
cia de una .causa espeC1f|ca, L:-

La cdad promedio de ]os pac;entes con trombos:s
mesentérica segdn la -revisién de Marstop A. (13),
entre :los 50 y 60 afios :sicndo 'del seko. mascuirno ei
66% de los | pacuentes segun la m1sma FGViSIOH

Anatomia- °ato1oq|ca Y F|5|Qpatolbq|a
- [
Los: cambnos que se obscrvan en intestino se=~
cundarios-a una trombosis mesenter|ca§son como cosa
curiosa los mismos lndcpendlentemcnt% si se trata dq
una trombos:s arterial, que de ‘una venosa« ’ﬁon basrq
camente:. coloracidn. azulada de las mucosas intesti=
nales ‘con pctequias y zonas dc gangrena,.traﬁudqﬁo }
de llqu1do ‘obscuro, serosanguinolento, pud:endo 1le+
gar !segin €1 tiempo de evolucién hasta gangrena cong
perforacidn y lucgo los S|gn0$ de un% per|ton|t|s :
genera]|zada v | !

bk,

La mortalidad. esta rcportada en tbia] cs decir
sin hacer. d;stlnC|én*dc si- esjarterial 6 venosa en
un 87% segln Inahafa;T (10) el que da. también valo-
res scparados entre 1a artertal en; unf89 -92% y la
venosa en un 70%, esto lo explica adu Jcndo que la
trombos:s artefiaM'afecta una mayq masa intesti=
nal iya que jse Tocali: a arteria
mesentérica: 5uper|orm\mléntraanue 5: é ‘problema

e

es VGnéso el dafio |n|C|a1 es: mas peq enb porque ge=

j La fasuopatolqgna of‘os efectos hemodlnémlcos
que ‘ocuFren en la- trbmbos:simesenterica estén muy
bien definidos por Marstron A. (13) el cual resume
las diversas teorias y lo muestra en un cuadro que
lo transcribimos a continuacidn:
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La .dltima causa de muerte en la trombosis meseh=
térica, la mayoria de investigadores la relatan como
shock irreversible, debido 'a falla cardiaca unos;
hipovolemia marcada y sostenida otros., Sk *3’

En cuanto al por qué falla cl corazén, hay teo~
rias que nos dicen que se liberap factares. inhibido..
res cardiacos al haber necrosis intestinal, pero Wil=-
son-J. M. (20) los descarta al cefectuar cxperlmentos
completos cn perros ahcste5|ados y-sin anestesiar, en
que demuestra que después del ligar:la AMS no se produ=-
cen inhibidores. de la‘contractivilidad cardiaca, asi
puesirelacionan’el shock irreversible solamenté con
la.hipovolemia, esto.estd-de acuerdo con los trabajos
de Chiu-C. J. (5) quiendémuestra en experimentos en
perrosique la muerte :se puede’ ‘evitar, si inmediatamen-
te.después de }a ligadura deiia'AMS se repone - cuidado-
samente todo el volumon Y clcctrolatos quc se plerdén

Como vemos,,sagun 105 ultlmos estud:os la- causa
del shock irreversiblg .es mis.que todo debsdo a’ung
temprana hipovolemia por secuestro de lqu|dos en el
espacio extravascular. . i

P i R W o M I Lo (R TR

Cuadro Clinico:

' EI c]a5|co cuadro cllnlco que nos dice de un pa=-
cuente mascullno de 50—60 afios con historia anterior
de trastornos card:acos quec: :shbitamente refielre: dolor
agudo sumamcntc severa,en regidh periumbitical;con
inmediata rigidez y distensién abdominal, aUSenC|a
de ruidos intestinales acompanado de hupotens:on ta=-
quicardia y taquipnea: queda. solamente: para- fines: 1lus-
trativos; ya: que Trombosis-Mesentérica se preschta en
daver5|dad de formas. cllnjcas pudiendo referir:histos:
ria de horas o dias-de dojor abdomina] siendo’este’de
todas las caracteristicasiimaginables, sin ningdn an="
tecedente de. importancia, con ruidos intestinales™ "
normales o aumentadqs con'diarreaio sinvella, pueden

sy



“haber o no vémitos, la distenSién -podria ser marcada
o no y con o sin‘irritacidn peritoneal, es decir que
se pueden presentar el Cuadro Clinico de muchas mane-
ras posibles lo que obviamente dificulta el Dx. @@ "

Investigaciones de Laboratorio y Rx

En cuanto a qué exdmenes de laboratorioc nos son
Gtiles o nos podrian poner en sospecha que sc tratara
de una trombosis mesentérica, nos encontramos con un
cuadro desolador, ya que no hay examen alguno que sea
patognoménico ni siquiera una correlacidén Gtil entre
varios resultados, asi tenemos que la mayoria de es-
tudios reportan que hay una leucocitosis de unos
“18,000 y que la férmula leucocitaria es cntre 1imites
normales, Marstond A. (13) pero hay muchos casos re-
portados ain del mismo autor en que los gldbulos blan-
cos estdn en |imites normales y aunque esto no ocurrie-
ra, una lecucocitosis similar la podriamos encontrar
en muchos casos diferentes de patologia abdominal,

Refiere que Ht estd elevado por hemoconcentracnon
que hay liberacidén de K por distensidén celular, que
la amilasa es normal, la quimica sanguinea puede es-
tar ligeramente elevada pero es debida a hipovolemia,
Anteriormente, se le habfa dado interés a las transa-
minasas pero hay estudios experimentales en perros,.
en que demostraron que los nlvclcs de transaminasas
son normales entre ellos estd el éstudio efectuado
por Pérecz Roura (14). Lo hemos obscrvado en nucs—f’
tros pacientes. :

En vista de lo anterior, sc han Segu|do u]tlma~
mente haciendo snvestlgac:ones,para descubrir’ alguha
ayuda y segin Brooks D. H. (&) en su cstudio, Ilama la
atencion sobre el hecho de encontrar una ac:d05|s ‘me-
tabélica sin hipotensién que ta cxpluque ni ‘otra- cau-
sa aparente, en todos los paC|entes recopilados eh™
un estudio retrospectivo,en donde abarcé la mayoria
de causas que podrian dar un abdomen agudo. Esto es

quec para dicho autor actualmente cl Gnico examen de
laboratorio muy sugestivo de Trombosis Mesentérica, .
es encontrar una acidosis metabdlica sugnnflcatlva

~.en ausencia de shock u otra ehtidad que la expllquezn

En cuanto a examen de Rx nos encontramos que .
atil para el diagnéstico estd solamente, 12 arterio~
grafia selectiva que si nos podria dar un dato fide~
digno de la trombosis arterial y venosa, ya que. en,v
un estudio simple de abdomen el signo que se podria-
decir hace el diagnéstico,es la presencia de ajre
dentro de las arterias mesentéricas. o cn el sistema. .
porta, con lnterrogaCIon pero esto ‘és sumamente’ dl-
ficil determinarlo 'y aparece solamente,en un 15% de
los casos segun reportc de Marston A. (13).

Asn es que resum:endo 1a ayuda de las medlos x ]
de ]aboratorxo en el Dx de la Trombosis Mesentérica
es muy pobre, ya que solamente dos exdmenes nos po-
drian orientar, estos sori: " Ta ‘dcidosis metabo]uca )
significative, en ausencia“de causas EV|dentes para 4
ella y la artertograﬁla selectlva .l

Dlagnost:co "-‘ffTT- 't3-"

- Comb nos hcmgs podldo dar cuenta ya, el duag-'“
nOSthO de la trombosis mesentérica;es sumamente d|
ficil por--la-.inconstancia de sus s:gnos, sintomas,
antecedentes y la falta o'la poca ayuda que nos dan .
los medios de laboratorio.

Es:decir.que el diagndstico se! hara més que to-
do clinicamente.por exclusién de otras entidades y Jﬁ
con este séisobreentiende, que aquel que no tenga en
mente la sospecha de la entidad y no conoce la va- =
riedad de formas en que éstec se presenta, no podra.
nunca hacer dichd: dtagn65t|co 2O '

Con csto estamos dlClCﬁdO que se le tendra cn “;:
cuenta en.el diagnéstico diferencial de todo abdomen’'”




agudofranco, como - en aquc1los trastornos abdomrna]es
prob1cma, VE e! curUJano tendré que terer cn cuenta
que de la prontitud con que se haga el diagnost:cq

.dependeré 1a-clase dé tratamiento que se ¢ puedé ofre-
cer, y acordindose que ¢s cn esta entidad una verdadera

carrera contra el rCIOJ,ya que el pronost:co empeora
grandemente m:nuto a ‘minuto, s

T
i

Tratamiento: PR . g ‘: .  “ ?”.;

EI tratamiento ‘1o podemos’ d:vudrr en dos’ catego-
rfas.r el d& sostén o de resuc:tac1on por asf decnr-
1o e'inmediatamenté'Seguido del qu:rurglco.

El tratamiento de sostén es,baS|camente corregir
la h:povo]em1a v admlnsstrar ant:b;ot:cos, asi como
correglr 1a acudosns. o

Lo anterror es para contrarrestar los efectos
nocivos que ocasiona el cambio hemodlnémlco con Ia
obstruccién del sistema mesentérico basado en el cua-
dro sobre la fisiopatologia visto anteriormente.

Luegg, el tratamiento quirdrgico de eleccidn se=
ré la Trombectomia, la cual fue efectuada y reportada
pof. primera vez por Klass {(11) en 1951 con éxito, es
decir con recuperac:én completa de la vascular;zacron
mesentérica, 'y luego usada también exitésamente. £en.,
un ndmero creciente de Oportunldades hasta la actua-
lidad.

. Para que ia trombectom[a sola sea sufuc;ente pa-
ra la recuperac;on c0mpleta del .riego sanguineoc en,
su totalidad, es necesario que la” 1ntervenc:6n se efec-
tde en las primeras horas de iniciado sus signos. Y
generalmente eso no‘es pos:b}e por lo que se tiene
que complementar con reséccion ‘intestinal de magnltud
variable, dependlendo de la zona que no. se recupere;
como es iéglco suponer ta mortaludad en estos casos,.

LI

En una revision de los éxitos por medio de la
trombectomia y reducida reseccidn intestinal repor-
tados en literatura estadounidense, nos da la alen~
tadora suma de 35 casos, el estudio fue hecho por
Sasser €, (17) en el afio 71,

Es de notar que, seguido a la embolectomia hepa=
rinizan a los pacientes por un tiempo largo, aungue
el procedimiento lo efectlen en arterias, razén de
lo anterior es que, si hubo un trombo 6 émbolo e¢s me~
jor tratar de evitar la formacién de uno nuevo, quec
lamentar después un cuadro similar,

Se ha efectuado otras técnicas operatorias, pero
la experiencia no es satisfactoria actualmente, pero,
es bueno conocerlias y tenerlas en mente, ellas son:
la revascularizacidn retrégrada efectuando una comu~
nicacién laterolateral entre la AMS y 1a iliaca pri-
mitiva derecha, la reimplantacidén de la AMS en la
aorta o revascularizacidn por medio de un injerto
de teflaon.

En todos los estudios revisados recomienda en-
faticamente, que no hay que ser tan agresivo en lo re«
ferente a las resecciones intestinales,ya quec en es~
ta entidod es muy engafoso el margen de viabilidad
dei intestino, por lo cual preconizan ser conservador
y en la duda, exteriorizar el segmento o dejarlo in-
traabdominal y efectuar una laparatomia a las 24 ho-
ras para ver el estado del intestino. Ellos asf ham
logrado evitar al paciente la reseccidn de gran mag-
nitud de intestino, con las ventajas que esto le re-
presentan.

Creemos que hemos efectuado una revisidn de lo
que es en la actualidad el Problema 1lamado Trombo-
sis Mesentérica, recalcando que hoy por hoy la morta-
lidad es de un £8-90%, lo cual es un reto permanente
para cualquier médico el tratar de hacer que dichas
cifras desaparezcan de la literatura, creemos que si
todos tenemos en mente dicha afeccidn y contamos con
medios adecuados, algo sc puede lograr.
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F1l. PLAN DE DESARROLLO

a) Material de estudio
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Se revisaron los libros de sala de operaciones
comprendidos entre el 1 de encro de 1968 al 31 de - -
diciembre de 1973, tomando-el Bx.pre operatoria at i:
post operatorio,el tipo de operacién efectuada asf
como el N° de historia clfnica

Se revisd asimismo en ¢l archsvo de Anatomla
patologlca todos los informgs de autOpSIa durante
ese pernodo de t:cmpo._ e .

Con los datos asi ‘obtenidos se pidieron -1as pa-
peletas.en el archivo. gencral.de} . hOSp:ta] legréndo-
se éncontrar 9 papéletas del total de 14 casos que
se hab:an revasado en, ]os dos archnvos anterlores.

_ Conllos datos obten:dos de ia réQ ';

53 ‘de | as papoletas proporc;onadas se
trabaJo.? ‘ R

Pasamos pues, primeramente, a la presentacion
de cada caso por separado y luego, haremos la dis=-
cusidén de los datos reclevantes encontrados.
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b}  Casuistica:, i .57 37 -

CASO NUMERO 1

Registro Médico: 17189/70
Anatomia Patolégicaz. N° A=7=71 ~ - . + =0 o .=

ACP L Ch JEVDT e fin
38 anos - mascullno - ]adnno IR N S SRR R R

CUADRO CLINICO DE- iNGRESO

Edema de mnembros :nfcrlores de seis meses: de
evolucidn, astemia, adinamia, anorexia, sensacidn de
1lenura en el abdomen y debal:dad general

T. 0. 36 5 c PR 100 x! FR zo x4 PA 110/70

- Cardlopulmonar Normal Abdomen globoso, blando,
depre5|b¥e dolor a la. palpac;on en“flanco izquierdo;

ascitis.  No hay masas ni organomegalia. >Circulac¢iobn
colateral presente. Masas musculares fundidas.: =%

DX DE INGRESO: -
1. DCA,

2. Cirrosis nutricional

ANTECEDENTES: Negativos

EVOLUCION:

Durante su estancia hospitalaria, paciente presen-
té cuadro de bronconeumonia, recibiendo antibioticote-
rapia y necesitd ser digitalizado por cuadro de insu-
ficiencia cardiaca, respondiendo bien al tratamiento.

13

Se efectud peritoneoscopia y biopsia hepaticaidirigi-
da; siendo reportada como cambio grasiento severo. Sc
Ie practicaron vagias:paracentesis. decompres:vas Se
efectuaron cxémenes: de laboratorio. L

Hb 11 5 gramos por cuento - Orlna normal - heces,
normal. BST 23% de retencidén - Tiempo de Protrombina,
60% - TGO 29 unidades -~ TGP 33 unidades - Na 119 meq/]
K 4.5 meq/L - ECG lsquemia subepicérdica dnterioriexten=
sa.,

CUADRQO AGUDO:

i los 109 dias de suringreso; pacieate-presenta
deterioro del cuadro general, PA 70/30 - FR 20x' - FC
112x! - Pulmones: respiracidn rude .sin extertores.
Corazén: ruidos débiles, ritmico. ‘Abdomen-distendi«
do con ruidos intestinales escasos. 7 horas después
reportan aritmia cardfaca; DHE hspoten5|én y s¢ le
administran soluciones IV 24 horas nés tarde el‘es-
tado de hidratdciénxcontinua sumamente <deficiente, a

"pesar de la administracidn de liquidos intravenosos.

Corazdn con extrasistoles, Presidn arterialing au-
dible. PVC 25 centimctros de agua por lo cual se
d:gltalnzo t;rwwb : SRR
Pacaente que fallece a Ias 55 horas dennnncaado
el cuadro-aguda: Sin haber nota indicativa.-de cua~
dro final, ni del estado del abdomen cn lTas’dltiras
24 horas. MNo aparecen ordenados ningunos exémenes
complementarios durante todo el epISOdIO flnal

TN

IMPRESIGN CLINKCA: FINAL: i+ Toms ine

Cirrosis Nutricional
DCA

rf.._ —— =
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' fAUTOPS!A‘ o

"-*1)i TUberculoS|s generallzada‘_zg;’s
2) Infartos miltiples de intestino
3)  Desnutricién crénica del aduito.

-1CASO7uuﬁERo:2{.;:

Registro Médico: 6521/70
Anatomia Patoldgica: N° 271-70

ACH _ o -
22-aﬁ05,- mascuiin0'1 Iadino '

»CUADRG CLENICO DE 1NGRESO

' Pac;ente que :ngresa por mal cstado general y
. cuadro de dep051c10nes dnarrélcas con sangre,’ moco,
PUJO Y tenesmo de dos meses de evolucrén. :

T 37°C- FR. 32x - PR 100x - 190%70

PaC|ente en muy mal estado general, respnrac:on
répida y superficial, campos pulmonares libres, co-
razén normal, abdomen distendido con ruidos intesti-
nales; no hay masas ni 6rgano mega]ua, extrem:dades,

edema“ :FI"IO G ”] ) ﬁ L TR AT B NS

IR

IMPRESION‘CLINICA DE INGRESO:
TR RS SRR
1. Gastroenterocolitis Amcbiana

2, HMegacolon Téxico
3. DHE severo

R b

EVOLUCION:

< Paciente que:24:horas’ despues de su’ lngreso,
presenta dotor abdominal difuso, sin ruidos intesti-
nales y deterioro de su estado general, se. le efec=:
tuareon exémenes: de ]aboratorro “Hb 12 gramos’ - Ht 37
T sed. 47 - GB 15,250 - TG0-35 "< TGP 48 - Proteinas
totales 4,20 - Glicemia 150 - \Midal negativo ~ Urea
76 - Creatinina 2 - Orina normal -~ Na 136 - K 4.2 -
Heces tricomonas -~ Rx de abdomen: Asas del .intestim
no delgado distendidas, hay signos de irritacién pe-
ritoneal, sc sugicerc investigar per:ton|t|s_ Se.
efectud paraccntcsns diagndstica’ ?ﬁunlcamente apare-
ce el informe del cultivo que es meégativo, pero no
se¢ cfectud cultivo para anaerobios. -Se trata con
SNG liquidos 1V, Cloranfenicol y Penicilina.

Paciente asi, mejora ligeramente su estado y se
sigue pensando en un megacolon toxico, Pac:qntg que
paulatinamente empieza a desmc;orar su' estado de hi-
dratacién es malo, hay taquicardia, por lo que se di=-
gitaliza, respondiendo- poco aJ tratamuento, se le
cambia: ant:huétnc@s s:n ntngun rES’Itado

o l"’ - . - b

El estadolded abdomen 16 ref:gréh como sugest|~?:

vo de peritonitis,pero o aparéce ningund consulta
con el departamento de Cnrug:a Los examenes que
aparecen en-esté. peribde son’ estos “Hb 7 gramos, =
Ht 23.+ &B.19,850 =~ V sed”'ZS - Urea 69 L - Crgatl-
nina- 1.7:=.Sodio 1327= 7K 2,5 TGO 48 - TGP 83 = :
Eosf .Alcal 2.-:Amitasas’ 59 udrdades = EtG normal

Paciente fallecce a los 5 dias de su ingreso con

IC: SR T
1. Shock Séptico
o2 Gastroenterocolitis Aguda R
3 o Megacolon: Moxice -~ 7 '“ﬂ";;¢;
:\‘.{}. * Cot

?Peritonatls Secundarua

o




P 3 I

ANATOM{A PATOLOGICA:

1. :Trombos:s del. sistema venoso de 1a mesenter:ca
--superior, nnfcrnor Y de] s:stema porta
2. Infarto. necrﬁtrCo de lleo Termnnal con perforaaf
_cién y perrtomtns secundarla S

CASO NUMERO 3

Registro Hédicoﬁ 10083/;25 : : s R
Anatomia Patotdgica;: N° §53-72 = o .

MEVF :
13 afios - femenlno- ladina

CUADRO CLINICO DE INGRESO

Pac:ente con apar:c:én sublta de dolor tipo co-9.
iico Intermitente, Jocalizado en epigastrio de'4 dfas™
de evolucisén; refiriendo asimismo cuadro snmnlar unos
20 dias antes. Referia pirosis e intolerancia aco-
midas grasas - T.37.5 -~ FC 60x - RA 7?7 - FR 77

Cardtopulmonar norma], abdomen solamente dolor a-
ta palpacién profunda en eptgastrio. En vista del
mal estado general y no ser.el pac;ente de esta-capi~-
tal,.se le ingresa al paciente para estudio con impre=
sidn clinica de Ulcera Péptlca

EVOLUCION:

Se le tomS serie gastrfoddodenal ‘que-fué informa-
da entre limites normales. Un colangnograma que fue
insatisfactorio. Paciente que se empicza a distender
del abdomen, siendo este muy doloroso a la palpacidn,
con ruidos intestinales aumentados, cuadro de dolor
tipo cdlico intermitente. Se sospecha cuadro de

B AN

obstruccidn intestinal, o liteasis vesteular i Exsifee
nes de Laboratorio: Hb 14 gramos - GB 10,950 -‘3 sed,
9 o Urea 2 h = Creatﬁﬁina 6 3 - Glreemia 137

PaCfente ‘que présenta cuadro de abdomen agudo B
las 76 horasi de 'su -ingreso; por’' lo-que: se- decide: tapa=
ratomlzarla con |mpre5|on clinlca de coiecnst:tns agu-
da? T A Yl REEE S .

T En-la intervenciéhﬁéé'éncuehtfa?1Fquidétébdémfnal
fetldo y ‘negruzeo, - Trombosis de la arteria mesenteﬁif
cad’'superior y.gangréna secundaria del: |ntest|n0 de -+
gadb, desde el’ &ngulo de Treizt hasta el ciegoy adgs
més: gangrena y-necrosis del colon ascendente y ta miw
tad proximal-del colon: transverso, Debido-al mal s~
tado ' de 1a’ pac:ente, no se efectud procedimiento qiif="
rirgico mayor, sino que sélamente se le dejan drena="
jes y se cerrd en un plano.

Paciente que fallece a las 10 horas mé%fférde:J':
con impresidn ciinica_de Trombosf;"ﬂq;cntéripal”.

ANATOMIA PATOLUGICA

1. Trombosis Mesentérica: con Necrosis extensa de
la mucosa de todo el -intéstino delgadss colon
ascendente y mitad proximal del colon transver-
50,

CAsolnuﬁEadfh'

Reglstro Médico:’ 2123/64 ,

Anatomaa Pato]og:ca N 557 70
JRAA: ;4 “”¥ “v**f*”-“ “"ﬂ,JE»? ;
59 anos - mascuﬁ:no - Iadlno P
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CUADRQ CLINICO aE INGRES@'”?f_ ,TSw??aM}wf RO,

Doior abdetnal Fuerte-de fnicio: sublto genera-af
lizado, sorde y constante, que se localizd més inten-
samente en regidn perlumbsﬂlcalr :Fue: tratado coﬁ ‘an-
ttespasmodicos y. luego referldo al hosplta} Lo

BRI R

T.37.5 - EC 98x'".rregu1ar - FR 28x' - PA 160/90

Paciente en: malas condiciones generales; deshndra-
tado corazdn. aritmico con extrasistoles (parecc fibri-

Iacnén) no hay,seplos, pulmones. normales, abdomen glo~"
haso. dnstendado marcada deferisa muscular, dolor in- B

tensp. a jla, palpacidn, més marcado cn. regidn periumbi~
lical, rebote Positivo, no se.puede determinar: orga-
nomegalaa,‘ru;dos intestinates. d:smlnu:dos resto nor-.
mal o o 5 T . ,_.‘i":.,-. B H . . . s

ANTECEDENTES: . .. ..

Infarto del miocardio hace 6 afios, tratado en es-
te centro.

Se le :ngresa con lmpreSIQn cllnlca de
1) pancreatlt:s aguda
“2)_? colecistitis aguda
"EVOLUCION:
Paciente que presenta marcada distensidn..abdo~

minal y ausencia de ruidos intestinales, tiene un
“vomito de material negruzco, con lo cual el -dolor.-..

disminuye momenténeamente, se.le coIoca sonda naso- -;.f

. géstrica. Exémenes de lahoratorio de ingreso Hb 14.5

Ht 55 --GB 17,500 -~y sed. 10 ~Amilasa 308 - Glise- -
¥GP 85 - Orina normai - Hrea 42.5 -

mia 325 - TGO 100 -
Creatinina-1.3 - Rayos X de torax normal = Abdomen
con distensidn de asas del intestino delgado =~ no hay
aire 1ibre debajo del diafragma - se le tomd serie
‘gastroduodenal: que fue informada como estdémago: hipo-
ténico y obstruccidn intestinal crénica.

Fue visto por el departamento de ci¥ugia, quic=
nes opinaron que el cuadro podr:a deberse & una obs-
truccién intestinal, y que. se: éxpiorarua aI h:dratar-
lo mejor y controlarle la glicemia.: Patiente comien-
za a hablar incoherencias, y su estado de concienaja
empcora briscamente. Se piensa en. shock hipoglicémi=
co y se trata como tal, respondiendo ¢l paciente acep-
tablemente, los nuevos informes de laboratorio sSon:

Hb 14 gramos - Ht 45 - GB 12 »150 - § sed. 55 md&ilice-
mia 297 - Urea 42.5 - Creat;ﬂrna 1 g-- Amllasa 138 -
Amilasa en orina 650 - Na 195 - Ca 9 - P13+ TGO
20 - TGP 21 - K 3 3 ‘ L

. Pac:ente 5|gue en: mal estado general es vusto '
nuevamcnte por el departamento dé cirugia, qu:enes
despues de. taner an mente el” d:agnéstxco de Trombo=:"
si's’ Mesentecha o descartan 'y se quedan con la .
impresidn de una Pancreatitis Aguda basandose més
que toto, en el.examen .de amilasa en orlna que esté
sumamente elevado. :

Paciente continda su deterioro, deshidratado;
hipotenso, tdxico y hace paro card:oresp:rator;o a
las 76 horas de su nngreso , .

SUPTRIT e R

IMPRES 10N CLIN!CA

Pancreatitis :
Obstruccidn Intestinal
Shock Séptico
Peritonitis Et.?77

el WE I N RPN

ANATb“iglPﬁTbLoeicA-”""” E

.f“Trombosrs Mesenterrca-~~-”u
& Necrosis. 1ntestqnal.ma51va
“perforacidn .de yeyuno
QUertonltls secundarla

W s
“ W .

- e
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-CASO-NUMERO 5

Reg:stro Médico 2773/73
- Anatomia Patologlca' N 78 73/68 73

CAME .
58-anos - mascul:no - Iad;no

CUADRO GLINICO DE INGRESO‘

Dolor tipo collco en epigastrio, néusea vomi =
tos, distensidn abdominal de 11 horas de evolucnén
FC 88x' - PA.190/100. -Paciente en ‘mal estado. gene~.
ral. Corazén Y Pulmones ~normal.  Abdomen plano, Sl
tenso, -inmévi 1, icon''defensa muscular marcado y gene-
ratizada en todo ‘el-‘abdomen, as§ como dolor a la pal-
pacidén superficial y profunda, rebote positive. Tim=-

panismo. Sin ruidos intestinales. Tacto rectal. Am=

polla vacia,
DX DE INGRESO:

Ulcera Péptica perforada. Vélvulos del Mesente-
rio, Trombosis Mesentérica. DHE mode rado..

ANTECEDENTES:  Negativo

EVOLUCION;

Paciente que se Ve toman exémcnes de emergenciar .

Hb 15 gramos - GB 16,950 - V sed, 15 -.Orina normal
Amilasa 108 unidades - Glicemia 160, = Creatining 1
miligramo. Transaminasas no tomadaq - Rayos X de to-
rax normal. Placa vacia de abdomen.‘ Distension -de
asas del intestino deigado con’ n:veles Irquuéos, no
hay gas en el colon, grasa preper:toneal e conserva-
da. Se lleva a sala de operac1ones con las mismas
impresiones clinicas de ingreso. “A las 12 horas de
iniciado el cuadro..

21,

K “la taparatomia se .encontraron dsas -intestina- ..
les “sumamentc distendidas, con hKquido.serpsanguino=:
lento; con'mal .olor, diseminado:en cavidad abdominal. . -
Se revuéd”|ntestnnos,”encontréﬁdose cambios ‘de colo~
racidn seVeros,desde ¢l éngulo Treitz-hasta el ciegoy
Se notan pequeios trombos en.el mesenterio,en el sis=
tema venoso; palpéndose ligeros pulsos.en los' vasos
arteriales, Se efectda una ileotomia decompresiva y
se cierra en un solo plano. Paciente fallece sin re-
cobrar el conocimiento, a l1as 12:hords del- postiopes
ratorio,

DIAGNOSTICO POST OPERATORIO:

Trombosis Mesentérica Venosa.

ANATOH]A PATGLGGHCA

o E
Trombos:s Mesentersca con’: :nfarto anemlco de lnF;q
testino-DeIgado ' BRI RS i

CASO NUMERO 6

Regtstro Medico. 5557/70
Anatomia .Patolbgicas N° 251/70

LAL
2 ‘meses = mascuiiﬁo = ladino.. . .

CUADRO CLINICG DE INGRESO

PaCtente refer1do del Hogqr Temporal ”Elnsa Mar-,
tinez'' con hlst@r:a de figbre, néusea.y vomltos con
grumos de sangre de més o menos 8 al dia, Asf como
disnea, ciandsis y aparccimiento de equimosis en mus- -
lo derecho y axila del mismo lado, hay secrecidn
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amarillenta: por oido. |zquaerdo.l Temperatura rectal

- B0%C, ofdo - izqunerdo con sécrecidn amarilla purulen~’
,:ta, timpane’ roto.- Orofarnnge enrOJecnda, cardiopul -
.monar normal..: " Abdomen’ globoso 'sin . organomegalia,
_ruidos intestinales presentes. Gluteos y escroto
.;CoNn escoreaciones enro;ecsdas y reglones equimdticas
en. muslo derecho.“'

”DlAGNbsfjtbkbEulwsasso:‘f-

Otitis media supurada
Discracia sanguinea a descartar

EVOLUCION:

Paciente que 2 su ingreso a observacién de Pe-
diatria, notaron sbdomen distendido sin ruidos intes~
tinales, y que continuaba con vomltos,por 1o que le
colocaron sonda’ nasogéstrica con succidn y pensaron
quc ademés dc las impresiones clfnicas que se tenian,
habia que pensar en una ancmalia congénita del tracto
gastrointestinal, una brida o vélvulos., Fue evalua-
do por el Departamento de Cirugia quienes opinaron
que se trataba de un Desequilibrio Hidroelectroliti-
co, por lo cual recomendaron. hldratacnon Y- evaluac;on
posterior, pacaentc prosiguid: en mal estado general,.
ta succidn nasogdstrica drenaba material sangusnolcn-
to.

. Paciente que se empezd a edematizar a las U8 ho-
ras de su ingreso, siguiendo distendido, con trataw
miento de sostén, penicilina y kantrex tuvo ligera..
mejoria, la distensidn abdominal” dismrnuyo y no se
escucharon ruidos intestinales., Dicha mejoria:ocu-

rri6.a-1as- 72 horas, hablendosele retirado la SUCCJén

nascgéstr:ca y se le dié h:drataC|on PON:q,u

A las 96 horas de su ingred$s el nifd nuevamchte’
distendido continuaba sin ruidos intestinales, por lo
cugl ‘e velvieron a ponér:succidp contfnud,. patiente
no meJora y fa]lece 8: horas més tarde.-.. M

S 3 SRR Bt

IMPRESION CLIN!CA DE MUERTE'

i;r'}'g.i..;?-— .

'1.‘ SeptrGemla A D :
2. Sindrome Hemollttco con trombOCItopenla
. 3. Bronconeumon;a AT .

Durante su cstanC|a hosp:ta?arra ‘se le ‘tomaron
los siguientes exémenes de laboratorio: Hb 8.5 - Ht
27 - GB 31,000 - Plaquetas 48,000 - Tiempo de Pro~

trombina 80% - Creatinina 1.3 - Nitrdgeno''de Urea 21 :=-
Na 126 = K 4,2 =~ Hemocultivo ncgativo o las 24 horas
Retraccién del coagulo completa .a las 24 horas. - Ra-
vos X de torax y abdomen: distensidn generalizada
de asas intestinales sin niveles liquidos con infil=~

trado bronconeumdnico en base pulmonar derechg,h‘in”v

ANATOMIA PATOLOGICA
‘ T-m Septrcemla T .
2. Perforaciones- :ntestunales an co]on y réc-
- tosigmoides - por trombosms septnca de vasos .
ol arteriales . . Taano _ i
v 3 ;Perltonitls puru]enta RETEIRI aA I

CASO NUMERO 7, - .

Registro Médigo:  12065/73 ::f .z, v 00
Anatomia Patoléglca ;N31392/73ﬂy;,W'““
MCBE - . ‘ff
60 afios = femenlno - ladlna




CUADRO ELIN!CO DE INGRESO

. Pacnehte qUe ‘ihgresa al hosputal con- cuadro de
dolor eh miembro inferior derecho de 13 horas ‘de -
evolucién, acompafiado de frialdad y cianosis en di-
cho miembro. Temperatura 36-7 - FR 38 - PR 100 =
PA 180/100. Paciente en regular estado gencral, con

facies de cuadro agudo, campos: pu1monares Inbres, fema

razén aritmico, sin soplos, abdomen normal.

Miembro inferfor izquierds frio, ciandtico, -do-
loroso, no se encuentran pulsos, poplitio, pedio'y
tibial posterior, solamente femoral. La cianosis
y frialdad 11egan hasta tercio superior del muslo,

IC DE INGRESO:

1. 0bstruccnon femoral derecha— R
2. Arterloesclerosns S

B TV A S
Ty

EVOLUCION: Cromina Lol n. e min e o et

Paciente que se hidrata, se le toman exdmenes

de emergencia, siendo: Hb 12 gramos = Ht 40 ‘= g8V < vin

12,000 - ﬁ sed 35 ~ Urea 23 - Creatinina 1,1 - Gli=-
cemia 108 - Rayos X de torax normal - EGC hipertro-~
fia ventricular ;2qu:erd6 Aortograma translumbar

que mudstra obstruction de IA arteria femoral a ni-
vel de los abductores y se decide la; cexploracidn y

en esta se encuentra obstruccidn’de’ 13 arteria cau-
sado por un trombo ateromatoso, se efectGa trombec-
tomia, recobréndose buen flujo ganguineo, después de
la exploracidn con las sondas de Fogarthy.m .

Paciente que pasa las 24 horas en buen estado,
con el miembro afectado, en buenas cond:cnones y v.’”“
ble y repentinamente inicia 'cuadro de’ dolor abdomi« "
nal agudo generalizado, con distensidén abdominal,
ndusea, vomitos, por lo que se. lleva a sala de

- 25.

operaciones, con impresién clinica de Trombosis ‘Me=~:7 i
sentérica, En la laparatomia se encontrd cianosis y
gangrena de todo el intestino delgado,: ciego'y co=i:
lon ascendente con lo cual, se confirmeba el diag- ..
néstico. Se le efectud reseccion de ileo y hemico-
lectomia derecha, -

Paciente que tiene post operatorio tormentoso
con hipotensidn, falleciendo 18 horas mds tarde.

ANATOMYA- PATOLOG?CA' e

1. TrombOSIS Mesenterlca o

2. Hemicolectomia derecha con reseccnon de :ieo
97_rccuente Wil R IR o

CASO NUMERO 8 - -

Registro Médico: 22342-68
Anatomia Patolégica: N° 114-69

EAAL
6 afos - masculino.=:ladino .. .

Paciente que no se pudo revisar papeleria por
no encontrarse en el archivo de admisién. En el ar-
chivo de patologia no hay historia completa,ni datos
Gtiles para nuestro estudio,por:-lo-cual sold:adjuntésx:
mos el informe de autopsia.

1. Linfosarcoma Al IR ER
2. Infarto Mescntérico extenso
3. Invasidn de. tumores a:drganos: abdom:nales
especna]mente ganglios mesentér:cos !

——



CASO NUMERQ 9 PR AT R TR SR SRR

chlstro Méd1CO. “11607/68) SR

Anatomia. Patolog:ca e N° 183/68) o
SR TN 5 SF o0

PR?

67 afios - masculino - tadino

CUADRO CLINICO DE INGRESO:

Infeccidn de herida operatoria postiamputacidh ..

de. 2° artejo pie izquierdo T 37 - FC 80x - PA
1#0/80 pol

Cardaopulmonar normal, abdomen normai, ext. MI,
izg. con ausencia de 2° artejo de pie izquierdo, con
herida operatoria infectada, con tejido nacrético,
secrecién purulenta y mal ollente Puiso femoral vy

poplitio presentes y normales, pedioc ausenté; no hay
edema.,

IC .DE INGRESO:

1) Infeccidn de hernda ‘operatoria
2) Celulitis en M.1,

3) lnsuf:cnencaa arter|al distal de dncho miem-
‘ bro L

Lei O . . B S S | : T -
N : : . B

ANTEGEDENTES:: Negativos .

EVOLUCION:

zPaciente que so mantuVQ eon - l:mpaeza Iocal -y an-
tibiéticos no observando méjoria.: No'sé puds efectuar
arteriograma femoral y se decide efectuar la simpatec-
tomia lumbar izquierda, dicho procedimiento se efectla

sincomplicacionesypero no Se-observa mejoria en di-
cho miembro. ¥y al teréer fa de efectuado ‘al rprogedi =«
mientd,-hay :signos ‘de.gongrenad dn tercer ‘artejo y e
las -proximas 24 horas,se .extiende "a:todai fa, parte dis-
tatcde&;pke,porjld{cualwsewpiensa.en*amﬁutaaiﬁnfdéﬁﬂf
hagta: arriba -de la irodilla, se hacen las censultas
perfinentes y sc¢ efectda-la amputacidn- supracondul:a
de dicho miembro .sin icomplicaciones., " (" .

Al.48 dia post operacidn, paciente refiere fuer=
te dolor constante con distensidn abdominal; Eimpanis=-
mo, ruidos intestinales escasos. Tacto rectal: ampo-

11a vacia con heces pardas blandas. Rayos X de abdo-
men: asas intestinales del delgado ‘tiendi-de ‘gas 8in
niveles con poca distensidn, todas las asas estén en
el tado izquierdo, estando el hemaabdomen derecho va-
¢io.

Se piensa en una invaginaciodn |ntest|nal o en un
volvular. Sc le coloca SNG e hidratacisn I, '
exémenes de laboratorio anteriores a este cuadro son:
Hb 1%4.5 gramos - GB 11650 = Oidina, Heces @QSS = G1i-
cemia;: Proteinas y“ReJac:én AJG En’ lfmltes normales -
ECG H:pertrofaa ventricular -izquierda,- -

Al inicio del cuadro abdominal: Na 140 - K 5 8
Amilasa 116 unidades - Hb 15 gramos -~ GB 17,850 ~ ¢
de sed 41 - Urea 53 - Creatinina 1.3 - Orina normai
TGO 602 unidades -~ TGP 85 u,

Paciente que presenta alguna mejoria de su cua-
dro con 1a succidn y se palpa una zona de empasta-
miento en flanco derecho localizado el dolor en dicha
drea, Se piensa cn un piocolecisto; en vista de que
no se pudo efectuar el enema de bario y la placa de

abdomen no muestran nuevos signos que orienten sobre
el caso, se decide laparatomizarlo con dlcha Ic (Pio=
colecisto).




© Se efectud -laparatomia exploradora, ‘éndént rando= c). Discusién s :
se masa .en flanco dérecho; formada. por el ciégo; co- TP i g
ton ascendente hista el éngulo hepético, asa delr ye»- - o A
yuno y epipldn, necrosis dando la aparlenCia de un’ - N
‘infarto sec. & una trombosis mesentérica.: Se ‘proces
de &-efectuar yeyunostomia y-se dejan drenajes,’ estm i o K _
se ‘efectud despuds de haber paro cardiaco, del cual ' : :
se sacd al paciente con masaje directo, ¢ et

Paciente que fallece en Ias 5 horas de} post
- operatorlo. ' :

B TE R sipiod o oEe s ow T w
. 38 anos . . | magculino .
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IMPRESION CLIN!CA o .5:-:f;-;;;’; o

" i) Trombos:s Mesentér:ca 13 afgs, - . {. femenino - |.ladira
2) Toxemia Pt
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ANATOMlA'PATdtééiCA: 58 afios masculino “”Lad.no”J

- ml) Endocardnt:s bacteruana oL AJ:;L,L ‘2'mﬁﬁe%§f,..m§§$%?ino-1;ga:;L§dlno 4
-2). Trombosis Mesentérica de vasos pequenos.:s. ' ‘
" 3) Arter:oesclerosns G-IV -V, o
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En el cuadro anterior, tratamos de hacer una co-’
rrelacion de los datos encontrados en nuestra casuis-
tica,en lo que se refiere a datos generales que cree-
mos podria ser de interés para nuestro estudio.

En el renglén edad, encontramos que el més jéven
fué un nifiito de 2 meses y el de mis edad fue un pa=
ciente-de 67 .2fios—E) promedio- de edad fue de 35.9
afios, que ¢s baja a 1a _encontrada en otros estudios .|
realizados en otros-jugares - La explicacién a esta -
diferencia creemos que es debida a que. cn nuestra ca=
sufstica,estén comprendidos dos pacientcs sumamente
jévenes (2 meses y 6 afios) y el nimero total de casos
es pequefio. T f B

El promedio de edad encontrado en la mayoria de
los estudios reportados,oscila entre 50 y 60 afios y
notemos que 4 de 10s 9°casos nuestros estéh entre
esas edades. '

Sexo, encontramos que 7. de los 9 casos pertene~
cen al sexo masculiho,esto es un 77.7% que si estd
de acuerdo a la literatura revisada, que da un por-
centaje simillar. ' |

, Raza, la clasificacién que usamos de ladino o
indigena, a pesar de estar ¢onsciente en que &sta
es una mala clasificacién, es la que encontramos :
en la papeleria revisada, ;

Se encontrd que la totalidad de los pacientes
pertenecian al rengidn ladino, esto no es de extra-
far ya que entre este rengldon,estdn inclufdos un 98%
de los pacientes atendidos en nuestro hospital.

At

C&Jodro N°

R

[

TR SRR

oo fAntecedentes

et e

~J

o}

e e e e ke

Negativo

Infarto del miocardio
hace & alios

Negativo

Negativo

Trombos de Arteria fe-
roral derecha. 24
horas anfes.

«d

?

Gangrena seca en Mil
de 6 meses de evolucidn

SR N N
{ I° de é & Tk o T . (N -
N°dey f P . cvaluacidn, Cardiaca
caso | Cardiovasculares : ‘
1 ECG.. Isquemia subepi-.

Ay careag s

A — b b2

Taguicardia, - sin soplos,
“ritmico. ECG tomado es
‘normal,” segbn’ notes de. .

o} cérdica exiense anterior, - !
4 Ritmico. sin soploss -

evolucion.

FC.. 60x', ritmico sin so-
plos, no hay £CG tomado.

Aritmico, Fibrilacién
auricular.

Corazdn clinicamente nor-
imal, no hay ECG fomado.

o~ > v .
Zorazdn clinicamente
norral,

Hipertrofia veniricular
derecha, clinfcomente
corazdn arifmico, sin so-
plos.

?

-

Hipertrofia ventricular
izquierda.

i a ot g e s

§
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£1 cuadro anterior, nos muestra que en nuestra
casuistica solamente 3 de los .8 casos presentaban an-
tecedentes cardiovasculares, ya que un cadso por no
‘haber podido rev:sar papelerla no sabemos su evolu=
cnén card:aca. ‘ o o

Es deC|r que encontramos que solamente cl 37 5%
presentaba dicho antecedente, que generalimente todos
asocian cuando sé-habla de la Trombosis Mesentérica;
esto nos .indica: que, a pesar de tener un paciente con
una evaluacidn cardiovascular enteramente normal, hay
que pensar-en. digcha-entidad ciTnica, porque esa es,
'sdlo.uno de los factores desencadenantes que como ve-
mos no llega a estar presente ni en un 50% de los
casos .,

o "

“Cuadio N° 3

Caso | - . T SN :
AN Zausas predisponenies conocidas? 7 '
. 1 ‘ = S ]
I :
A T .TULJGI'CUtOSIS generchzcda._ : . ;
P - Cirrosjs ‘Hepatica con hlpcrtensmn Porfcsl ;
;. - Ascifis sec. : ;
S : D-cshldrufcc:o'n : !
. 2 Deshidratacion con desethbr:o h:droelectroimco
' severo, 7 o : e
: i R o .
P 3 Pdo_rcportadq u cnorcdu.', . '
R R : " i
' P e ;
P4 ! Infarto del 1|o<;ord|o anhguo. :
{4 Fibrilacién avticulor, LAty
: ! - |
i 5 No rcporfcdos. s
f & 'Infecclon generdhzadc:. |
i 'Toxemla._ :
§
1 7 /‘.rforloesclcrosls generql:zodu.
i ,Tromueci‘omm de artcrsa fernoral iz !
: s : RV S ",.—;,“:- Lo ;
1 0 g Lc f . .. d I- . -
{ & | Linfosarcoma con invasién de ganglios mesentéricos.
o :.ncfocardms bccferlcmc. _"i_‘.;

/.rrenoesclerosns. L ‘ R
Simpatectoria lumber. Dl e L i ]

—t

ot
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En el cuadro anterior tratamos de enumerar jas T - i T
causas que podrian ser predjisponentes a una trombo- 5; e T o
sis mesentérica y que estuvieran presentes en cada Bo s o Coe L tn - Yo . L
UNO de NUESTIOS GASOS -+ wrmwism ww s v s e o # EIERRME # & # & 8§
' S R o s8d s TE oy # g 8. % E
ontra la » e o TS S L A S SRR SRR S 2 v
.. :Encontramos..que..la causa-més- constante no Es po= R G SR Er im PR Civest 57
sible determinarla, ya que aparece Arterioesclerosis §f" "o S = ST ™ T e
en dos ocasiones (casos-'?::.y?9‘)‘--,?"icausa'sii»-éompﬁésivas‘ R i
también en dos ocasiones -(casos:1y+8) :icausas car- I o B i : v
diacas en dos casos (4 y 9) no hay causas conocidas - Ly «2% =% - LY 8% 8
en dos oportunidades (casos 3 y 5):y aparecen la des- g- %% S - S 4 E E%%
hidratacidn y la infeccidn generalizada en un caso. 3 £ Sa g‘g a.‘% z P Tre
C S T N T U TS Y ST I :“ -e:':" :"'E : 1.,-: "Tg-- 5‘: § : . 53‘3
"' Hay que hacer notar que dos o mas causas predise, 2 38 a3 E§ ﬁ% = 3 33%
ponentes conocidas aparecen en tres casos, asi en el 2 §§ 58 §g.. ... % e Sta
~caso N° 1, aparecen, causas compresivas como 10 son- £ X g"ﬁ de 2z & 5 2
la tuberculosis generalizada 'y la hipertensién por=" el e B. 58 22 2% s g g3
tal, asi como la deshidratacidn, todas las cuales -5 2§ S8F es g:’.: - AT
contribuyen a hacer 1a circulacidn més lenta‘en el * 42l s s %2 f? a3 3% (2. . .. o8f
sistema de las mesentéricas, ayudando asiia §a for- : - ‘E‘_ _-5%:; §§ Eigg ,;-3_: *é %’—;’; ‘;3 S Eég
macidn de trombos. o | 3 BaE ET az3. 8gd BE eE R
En el caso N° 7, aparecen: arterioesclerosis L g2 ‘Ba® K= m %2 .3 . B o F Biw .
que causd una obstruccidn en.la femoral dias-antes - £8 882 EE - DAY I S '5-» §§§§
Y que bien podria por si solo causar igualmente la | o | 55 - £7% gie . gi- E?*g §8.. P .g;“sg
trombosis mesentérica, pero es ayudada por decirlo il B P g*‘:} 285 iaw  ®E o nH E‘%Eo
asf, con una trombectomia que al funcionar bien ha- . s, 5% B33 s&g 8m8 2.5 85 BN LR
ce que se tenga que llevar:a cabo una- reorganizacion w28 558 3%¥% Gaf E€FE  zT 058 &0 3L
del flujo sanguineo que.es:una de las causas sabjdas e —— — T
que pueden desencadenar la trombosis mesentérica. KRR TN S S I S ) e wh
: G $2- T2 CgEY EE% SBF 848 e%f . 4
“““"Finalmente, en el caso N° 9, encontramos una L1 %8 §°% FECTRIET SRS E N 1 SIS PO £
simpatectomia que produce los. efectos de una trom- | 89 zZE> SFL5 259 Dus  foe g¥N. . 52
bectomia como en el caso antérior y una eridocardi- o} 85% 2oL EE 95‘%"5.% SIE U odE 358 = ’g.g -
tis bacteriana que se sabe que es’capaz-de ‘produi- » 5-85"; -‘é‘ﬁk’i‘rg g8 2% .8 g@ 3 %k 555% T gg’
cir émbolos sépticos. S 288 B IZEIE . TREGGLS 25, 8D C3E
. Asi pues seglin este cuadro.la. entidad que nos - - — “§’§§"*‘-:f§ ws eeT 8 Zages §:.§:§§‘§- s3E% ﬁé’
ocupa~puede ser desencadenada por una sola causa 3% 882 8 v;z?-?&:sﬁ‘uv?.ﬁf BEFg Kwoe 0 6us;
(caso N° 8) o por dos o mds, que es lo que ocurre 'R ” GE E
en la mayoria de los casos o sin existir causas co- | AT =
nocidas o detectab‘les,_como en los casos 3 y 5, i &




‘_una evaluacién. debido a que el parametro.seria.muy sub-'

lfdom:na!es caracteristicos para la. trombosis mésentén ...

: dro de abdomen agudo tlp160 Y. otras es més Wagq,esu
: dec1r menos aparatoso.;-- Co

tando que los¢ pacientes que fueron operadosr
; presentar: cuadro;‘umamehfe agudo por 16 cual et
' tervino comoverémos, con? error diagnéstico en'todos
- tos casos menos uno; en quesT se habia sospechado
~dicha pos;bnl;dad.~nLa muerte en:nuestra‘casufstica
~de- los -cases no- operados, ocurrif§ enel TATETVETS da ™

- En-el cuadro anterior encontratios que los STHEGE™,
ma&s comunes de nuestra casuast:ca son esencaalmente,;
ndusea, vémitos, dolor abdominal, asi como distensidm
Notamos ademas, en lo referente al dolor abdominal,.que.
no tiede una caracternst:ca definida va ‘que se presen
ta c¢omo de tlpo co!nco, uhas veces, dlfuso otras, al-
gunds constante, 1& intensidad, ‘es muy dificil hacer

jetivo ya que en umbral del dolor es diferente en to-
das-las personas y. ia |nterpretac16n muy especual det
que Jo examina., | Lo " N : :

S 2 f i
L :

. Los sTntomas arrlba expuestos como vemos,no son |
patagnomonucos del cuadro ‘porque’ esos Tos potlémos enn
contrar en c351 cualquner dnsturbto abdomunal S

Los sngnos abdom:nales anotados nes muestra ek ;“
mismo problema, ya que. nos encontramos anunas veces |
con ruidos presentes, aumentados o disminuidos, esto‘
16 refersmos mds que todo al trpo de evo%ucnan del
proceso que al proceso por si mismo; T, mnsmm pasa
con los signos de”irritacidn peritoneak y Taidefensa
muscular. Lo Gnico que notamos mds o mehos]unlfocmﬁ
es 'la distensidn abdominal perc aln aqu:res,""
desde moderado hasta sumanente d:stendrdo.,
terior =acamos como conclusidn y eso est@ de, acuerdo
avla revision de 1:teratura que tampocuﬁhay s;gnos -ab

L I

-E

[1° 5%

-

0 g

R

iR il
“_f,.,-m__.

rlca que a veces se nos puede presentar como-un cua-

v

T

-_El teempo transcurr;do entre el , ;'Ieﬁs
s:gnas ¥ s;ntomasihasta que el pacnent & fallace & ®s
llevado a sald de*operac:ones, €8s muy vafiable. iNo#
,FuepROT

Lrten
LAt sEd

£

55 a 120 horas con un promedio de 79.75% horas, que cs
el perfodo promedao que da ia llteratura rev:sada

Referente al tiempo transcurrido: hasta que se in-
tervienen quirdrgicamente, estd entre. 12 a 76 horas con
un promedio de 35 horas que como vemos- es ‘sumamente
grande, tomando en cuenta el tipo de afeccidén de que
se trata en la.cual.el tratamiento es suempre quirir-
gico de emergenc:a y ¢l éxito de 1o ooeracJon esté en
ta. prontitud en que se inicie el tratamlento

Creemos queﬁ}a‘tardanza anterior, ep debida a que
se piensa poco efi. dicha posibilidad y a la escasez de
medios diagndsticos con que se cuenta en la actuali-
dad para esta catdstrofe. Ademds de lo bnterior, 1a
mentalidad de: nuestros cirujanos que Q“mi_pafecer
generalmente pecan de conservadores y usan la lapa-~
ratomia exploradora como medio diagndstico en afec-
ciones abdomlna]es obscuras. muy raramente.

Anotaremos acé que - como se puede ver, la mor -
talidad en nuest¥os casos es del 100%, ch compara-
cién con la Iutetatura revisada que da. cnfras en
promedio de un.88 = 90%.  Creemos que acé eseé 100%

es falso, ya que; hemos: sabido que durante este mis-
mo perlodo de ‘tlempo en que’ fue revisado: para este
trabajo han habido 2 o 3 casos tratados exitésamen=
te, desgrac:adamente debido-al mal func:Onamlento
del archivo pér un lado, y al. dcf|caente'llenado
del libro de operaciones, no se. pudieron encontrar
<omo era nuestro de-

dichos casos para inctuirlios,
50, ST
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. .que.. analeado casilla.por.casiltla: encontrames que

rrencontrando varledad en !as C|fras e

39

Este cuadro es demostrative de la escasez de
ayuda que nos pueden dar los_exdmenes de laborato-
rio, para el Dx de la tromb05|s mesentérica. Por-

Los Glébulos Blancos si es un examen atil; has=+
ta cierto punto, ya que los leucocitos encontrados
si ‘es significativo; siendo:un promedio de: 15,650
que. 51 .5 una, leucocitosis, consnderable esto.unido
a un V de sed moderada nos puedg ayudar un poco.

o

Los valores de quimica sangunnea no muesgra una

les, la glicemia, encontramos que esta e1evadé en la

mayeria de los casos, pero.de. acuerdo a la: literatus

ra revusada, este valor no es sugnlchat|vo en esas
estadlst:cas Yy no sabemos 'si. én nuestros. casos se

le tomd la glicemia con sol destroza&as como ‘Somos
téstigos que-ocurre.la trahsamrhasa esté-en 1imites

_normales Io que esté, de acuerdo a la literatura,

Tas- am:lasas 50n normales eri1os artnculos revnsa—

dos ‘no tdm#iéf cuenta este pardmetro; pero’ recor-

demos que eriuno’de nuestros ¢asos se encontid: una
ami lasa en orina de 650 lo que incliné al Dx hacia
una pancreatitis, asi que este dato no es de fiar,
los valores‘deé Na y Kmo muéstran ciaramente una

tendencia.significativa,: v aunque eniltaili-
teratura revisada, reporta una, h:perpotasemna,']a

fosfatasa alcallna y la Drot y Rel A/G no sofn im-
portantes.-.i . . v ee o EEL e

Notamos que no hay determlnaCIones de gases _
en sangre,ya que este tipo- de' exémenes noise pueden
efectuar.en .nuestto.laboratorio, yrsisconocenos que
segun reportes ya rev:sados,una acidosis. metdboli-
ca en ausencia de shock,y un cuadro abdominal.difu-

SO &5 muy indicativo de trombosis mesentérica, valo=
ramos cntonces més la deficiencia en cuanto'a‘105 *
medios de laboratorio que tenemos a. Jmano para, efec--n~?
tuar e] Dx dlferenc1a| Y o

B
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ot _ ~ Al analizar el cuadro anterior, para determinar
© Cuadro N6 0 - S qué nos puede ofrecer los Rayos X para el diagnodsti -
' SR co de Trombosis Mesentérica, nhos encontramos con la

desagradable sorpresa, que .dichos-estudios simples~ -

N A NV ' " ‘e qase
 coso - Informe de¢  Rayos  X. e como la placa vacia de abdomen y aln la serie gas-
Py — - ' — troduodenal, no nos ayudan mayorcosa.’

! ! . o e S : . . . . . . R .
5"] | - 2 T e L6 que vemos eh la placa yagjaf_ distension de

! : l R Sen S ! asas de ‘intestino delgado ‘con nivéles hidroa¢reos al-
2 Ases de! intestino delgedo’ distendidas por gases. L!in gunas veces.sin cllas en otras, edemd de Tas paredes -
i © 1 fostino grucso’ mucstra gases Onicarente en cl colon l intestinales, liquido entre las asas no son ni con

' -} fransverso, amplia cdmara de aire en ¢l cstomage. Hay | mucho patognomdnicas de esa gﬂ-t:d-ad,m tz;u.n -5310 que

, ! distengidn abdorminal con signos de irritacién peritoncal . baséndose en el las el Jt’:ra_tamnentol (sjea, ob__;gg o;:; -
: “* Investigar tifoidea y peritonitis. : R rargico, pues bien podn:;a tratarse de un ilco p -
Do S ' e tico sec a aiguna entidad de tratamiento médico.

: 3 1 SGD normal. Pldca vacia de abdomeén con asas del in~ ! .

' itesﬁno delgado coni gases, moderadamente distendidas. | _ Esto estd de acuerdo -condT'a.al ite ;Ztura r‘:\é :1 i:-,

i T : .y .. i repre -

f . Edema de las paredes intestinales. . Escasos nivelos. hi= ¢ da en cuan‘go.al Dx por Rx,en donde es ep g

| i drogéreos. Gas ol racnta. visible hasta colon transverso X do que la dnica certeza en ¢l Dx en este tipo de

| ‘Jh‘__,_rrc_pa reos. (as splamgl ;.'Qf_\!lwfjlr ¢ hasta colon fra sy.._r_? . , examenes nos lo podria brindar la arteriografia se-

lectiva, que para verguenza nuestra es un cxamen que

4 1 [€téinago hipoténico con disicns i6n de asas del intestino nza | C
L : N } ! no estd en nuestras posibilidades de realizar.

i'délgade. No hay 'qiljc;';;flib{é bajo ¢l diafragma. Interpre !
i_i‘ddd la SGD como. sugestiva de obstruccion intestinal
derbnica.; T e e o Ve o R

Hacemos notar que,el caso numerado como el N°
1, no aparece en la papecleta el infarme de las pla-
cas tomadas, ni siquiera una-explicacidn de 1o ob-
servado en hojas de evolucion, esto a pesar de: que
est& ordenada, varias veces placa de abdomen como
de torax, el caso N° 8, no aparece por la razdn ex-.
puesta particularmente parad este caso. ’

]
E 5 1 Placa vacia de abdomen rauestra distension de asas de

i iintestino delgado con niveles 1iquidos, no hay gas en ¢l
: . colon, grasa preperitorical ‘no conservada. -

- : S Ny
| Distenidn generalizada de osas intestinalesisin niveles
liquidos. Parcce haber ederaa en las paredes. : e e

T~

: ! | R E

| 7 .’ Distensibn de gsas del infestino delgado;, con niveles 1!
<.,Jquido_s.ﬁnr_egulnrcamidud disemincdos irregularmente.

-V Parcce haber liquido entre las csas, placa sugestiva de

: -‘;.‘pcrifﬁni'fis u obstruceion intostinal. . - .. . e

8 pmmemeesmse o0 initon o

.. ! [ P PR TOs RS PR B PRI
b iﬂ.sczs del intdstino delgado Ionas de gas,: sin niveles + |
[ ycon poca distensidn. Visibles solo en el lado izquierdo,
t |ya que el hemiabdomen derecho se mira vacio. !

! ) ‘i
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Furseriid, Espironglactona, Digoxina, Terramicina,
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Estreptoraicing, Penicilina, Procaina, Aminofiling, .

Meprovameto,

Penicilina, Cstreptomicina, Cloranfenicol, Emcting, :
Aralen; Ampiciling,. Digoxing, Solucortef. ..

CAmpicilinaa -

- Penicilina, Cstreptomicing, {nsulina eristaling, so-
Aucortef. i oo

Heparinag, Levarteredol,

]

i
ot
a4
'

4
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i

;
f

Penicilina, onamicina. - RER

Papaverina, Reomacrodex..

S

Penicilina, siraprondsing, ‘Levdrierenol . -+

Usﬂdqs ‘ ’

Trde

Adjuntamos el cuadro anterior, en vista que ens
tre las causas predisponentes a esta entidad, hay

_ hipdtesis refercnte al papel que pueda jugar algqr?,
' nas drogas, como se hablé y discutid con lo ref?rgn-:
- te aique en.lo que sabemos de Trombosis Mesente;jca;-

En nuestros casos, encontramos que solamente dos

‘ pacientes. recibieron durante -su hospital fzacton al =,

guna droga de las mcncionadas,(Digoxina) ya 9081]051
pacientes que recibieron tevarterenol, lo hicieron

“en las Gltimas horas de vida,cuando el cuadro estaba
restablecido. ' :
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... En este cuadrorsalta-a la yista: que;sdélamente. |

3

sintomds anterforas &
76 horas

TTiempo de.durecisn de
. .12 aperaci

s R , l}-‘.de-;}os-9r-.ca_sgs-q,ue..:forma.,,.nu@-srtﬂg_n.trabaje; fueron: -
EETTA 5 laparatomizadosy: siendo-el-(nigce tratamiento cono-_':
cido para 1a.trombosis mesentériga, el.quirlrgicos.;
Es£0:n05apon6=enyeyidensﬁaupnaavezﬂméﬁgnyeﬁtra demn
ficiencia.en: cuando:al;Diagndstico,:en 1@ quer se re=
fiore a esta.entidad;. 1o:cual;es mdscnotorio si se.
- toma en.cuenta .que de:ﬂoggh-ﬂaparaiemizadoss,ﬂnicaht

12 hores
13 horas
32 horas

18

brena)e ¢ 1a cevided clarre én uh, " |

planc

Tipo de Oper

mente en_ un casouentrayagsa]ﬂ_de;operaci@nesncan;_
eﬁawlac;,_notamos-t@mbiénwqm@ﬁcomeseﬁzﬂégjco sSupe— -
.ner-los“halIazgosrppﬁratorigs son-similares: Ji=:
quido abdominal, negruzco, fétido,. cambio de.colo--
racién de. las paredes~intes;inajes:deltodo el in-
testino delgado y mitad derecha o proximal del co-

ion.

Liama la atencidén que cn los records operato-
rios, solamente en un caso estd reportado que si
encontraron trombos en los vasos mesentéricos vy
especificaron que fué en las venas mesentéricas.

Y al analizar el informe de patologia, encontramos

1leostomfa, drensle de cavidsd, cl‘nrr':o_-‘

en un planc

YeyunostonTe, drensje » cavidud

recha.

CUADAG N* 8

como infarto anémico,es decir que ia trombosis

clanosls v gangrena gz tcdo | Reseccién de ilec y hemicolecctomie ge=

a1 8 “ i
g.:8 g %—3% 85t 2 534 fué arterial. EIl tipo de operacién efectuada en
ﬁﬁ‘ﬁggi -ggzgggg o2 arw la mayoria de los casos, fué simplemente drenaje
;‘gggg 5§ ';;_.Sg%:i;: §§ %fc;gg de la cavidad que como tratamiento quirdrgico es
R -Ehz‘&hggh 58878 2 gg E“‘i;g nulo, esto es df..EbEdO al largo periodo transcurri=
] %855?&% Eé‘é’i::ﬁ?; g 3%};‘: do, er.mtre ?1 inicio de los sintomas, hasta e! ac=~
'% 355238 ‘9:.32:52 58 gi@f‘f to qusrﬂrgnco., con lo cual el.estado del pi?c!ente,
> 5829055 ;ﬁ‘g%gg - L no permitia efectuarse otro tipo de procedimiento.
2 S.8383% R PR =8 é.@g% sGlamentc en un caso se efectud reseccidn intesti-
- = o nal y ésta se¢ tuvo que efectuar de una gran magni-
3 tud (reseccion de !leo completo vy hemicolectomia
ir - d?recha), la causa de esto es tamb!én debido al
3%! = ¢ = g = g = tiempo en que se efectud la operacion.
2 . [
- Del tiempo transcurrido entre el inicio de
los signos, hasta el acto quirdrgico, ya hablamos
- = -~ . - 1 ligeramente arriba,p?ro notamos que la'o?efafién
mas precoz se efectud a las 12 horas de ‘iniciados
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-Evaluaremos primeramente Jos tres parametros
del cuadro anterlor por separado.r ' :

a) IC de lngreso. vemos que camo umpr05|on cl:nl—
ca de angreso,aparece la- Trombos:s Mesentérica so]a-
mente €na.vez y eso.que en tercer lugar.cn orden. de
probabllzdados esto 1o atrnbu:mos a la rareza de di-
cho cuadro, lo poco que se piensa cn ello y que esta
entidad se desarrollé después de su ingreso, en tres
de los 9 casos estudiados.

Se puedc ver también la cantidad de Dx efectua-
dos a su ingreso, todos ecllos o por lo menos la gran
maycria que entran en el Dx diferencial del cuadro
que nos ocupa.

b) Dx Clinico de muerte: el diagnéstico se hizo
en cuatro oportunidades, pero dicho Dx se efectud
solamente,en aquellos casos que habia sido lapara-
tomizado y no se efectud dicho diagnéstico en nin-
guna oportunidad, tanto clinicamente o con ayuda
de los medieos de laboratorio, con que contamos.

c) Informes de Anatomia Patoldgica: en estos in-
formes llama la atencidén que hay varias causas co-
mo causantes de la trombosis mesentérica. Tubercu-
losis generalizada es una de ellas y aunque no es~-
pecifica claramente atribuimos a compresidn de los
vasos por los ganglios, tomados ello es igual gue
el reportado como linfosarcoma,es decir que la cau-
sa fué, una compresidn mecdnica o extrinsica de

los vasos mesentéricos. Otra causa es trombos
sépticos; uno reportado como secundarios a una sep=-
ticemia y el otro a una endocarditis bacteriana; y
hay 5 casos cn donde el informe de patologia no nos
ayuda a determinar cudl fue la causa predi sponente
o desencadenante, Llama la atencidn que aquellos
casos en donde no se pucde determinar ta causa que
origind los infartos mesentéricos, estos fueron




més extensos o por-lo menos asj estan reportados,

esto lo explicamos dnicamente en. el sentido de ]a

obstruccidn, ocurrié en una rama prlnCIpal o mas
alta, en-estos casos muestra que los trombos sép-
ticos se atojaron: en una, rama pequefia, 10 mi smo

ocurrfé con. la obstruccién debida .a compres:on déﬁ

los ganglros lnnfétlcos.

1)

2)

3)

)

.

- 51,

RaE

CONCLUSIONES :

La Trombosns Mesenterrca es una enttdad rara

pero spor.isu alta martalidad ha ssdo y es es-ii*

tudiade profusemerite. -

La etiplogia es..sumamente -variada, habiendo
causas que predisponen a la Trombosis Arterial,

'otras:a;da-venosa.y‘aiguhaquue'indisfﬁnfqmeﬁfe

pueden producir .las dos clases' de Trombosis.

Es mas frecuente .en. proporcién 5 -a 24" Ta Trom~"
bosis arternal

S0

No es necesario’ tener una’ cardiopatia o’ trastoru

no cardiovascular evidente, para que exista la

Tromb0515 Mesenterlca

-Los camblos anatomopatoiéglcos observados, son

; Jos. mismos. .independigntemente 'si se trata de

6)

;:una arteraal

8)

9)

una oclusidn arterial, o de una. vénosa.,

Es mejor .talerada una tromb05|s venosa ;'ique

Lo que produce 1a muerte en la TrombOSts Me -
sentérica es el shock sostenido, y es debido
a una hipovolemia principalmente,

La edad en que se presenta la enfermedad, esté
en la quinta década de la vida, con predispo-
sicidn pare el sexo masculino, con una propoi-
ciénde 3 a1,

El cuadro clinico es heterogenco, haciendo que
se tenga que pensar en esta entidad en cuadro
de abdomen agudo, como en aquellos casos pro-
blema.



10)

1)

12)

13)

“durante el acto quirdrgico.’
1h)
15)

del 100%. .-

16)

17)

CET dfagﬁésti;qlse éfédtﬁa,
" rante la Yaparatomia exploradora,

Los exdmenes complementarios més Gtiles para
el Diagnéstico son: Hematologfa completa, Ga-
ses en sangre, Arteriograffa selectiva.

T ]
generalmente di-

£l tratamiento es quirdrgico de urgencia,

El tipo de conducta a segliir se datefminars

El pronéstico es sumamente desalentador,
La mortalidad esta cntre un 88 a 90%, en la
literatura mundial y. en nuestro estudio fué

I

El Tndice de mortalidad, es invdisaménte pro-

-porcional al tiempo transcurrido desde el ini=
scio'de los sintomas, hasta que se efectida gl
~diagnéstico. S T .

El procedimiento quitdrgico de eleccién en

todo-caso, es la trombectomia simple y alguna

otra forma de revascularizar el &rea afectada.

1)

2)

3)

L)
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Se dan conclusiones, tanto en lo quc corres;
ponde a los conocimientos actgales sobre e"
problema, como de ias comparaciones efe?tua.
das durante la discusion de la casulstica

presentada.
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