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INTRODUCCION

Las catéstrofes vasculares mesentéricas son dramdtica

y generalmente de mortalidad elevada; se ha ideado a través del

tiempo métodos de resucitacibn, diagnfsticos y quitiitgicos ade-

cuados a la presentacién de fa misma pero poco se ha logrado pe
ra mejorar la morbi-mortalidad.

Actualmente la modalidad diagnéstica se ha hecho muy:
agresiva al tenet la minima sospecha clinica del cuadro y se har
reportado casos de sobre\nda a|slados acompanados de alta mor:
bilidad, EI cuadro en si no es comdin y es uno de los cuadros ef
que no se encuentra una explicacidn satisfactoria desde el puntc
de vista de diagnéstico diferencial,

Los estudios actualizados de otros pafses han mejorad
sobre las bases diagndsticas y de tratamiento, logrando disminu
en pequefia parte la mortalidad., En Guatemala se efectud un est
dio sobre trombosis mesentérica en 1973 con el fin de actualiz
los conocimientos contemporéneos sobre métodos diagn8sticos y
de tratamiento y poner alerta al médico sobre esta entidad, deci
efectuar el presente trabajo; el cual se llevd a cabo en el Hospi
General San Juan de Dios en el perfodo Febrero 1968-Julio 1¢
Incluye un estudio preliminar de esta entidad de la literatura en
otros paises y la presentacidn, discusién de casos que se recol
t6 en ese perfodo comprendido; para tratar de mejorar los aspects
diagnésticos tratamientos y sobrevida de los pacientes afectado:
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OBJETIVOS

Hacer ver la necesidad de que en todo paciente con un cua-
dro abdominal difuso deba descartarse un cuadro de isque==
mia intestinal secundario a la oclusidn de los vasos mesen=
téricos,

Contribuir al conocimiento anat6mico de los vasos mesenté-
ticos.

Actualizar los conocimientos en modalidad de resucitaci6n-
diagn@stico y tratamiento de la Tromboembolia mesentérica,

Conocet la morbi-mortalidad de! Hospital San Juan de Dios
sobre las catistrofes vasculares mesentéricas.

Contribuir al estudio nacional sobre tromboembolia mesen =
térica,

Como medio de divulgacibn para que los colegas tengan en
mente la entidad para su diagn8stice precoz y manejo médi
co-quiritgico de la entidad,



JUSTIFICACION

En lo que va del presente afio se han encontrado casos de
rromboembolias mesentéricas en el Hospital San Juan de Dios-
e Guatemala; en los cuales los resultados del Tx fueron malos.
st entidad tan rara y mortal ha hecho que revisara la [iteratu=
o mundial sobre este problema vascular mesentérico con el de -
eo que con ello ayude a mejorar, aunque en minimo, la morbi -
ortalidad de estos cuadros. El estudio retrospectivo de diez -
fios en este hospital sobre el tema nos dari a conocer el esta-
o actual de la entidad en nuestro medio.




EMBRIOLOGIA

ARTERIAS ONFALOMESENTERICAS

Las arterias onfalomesentéricas o vitelinas, que en la e-
tapa inicial son cierto niimero de vasos dispuestos en pares que
se distribuyen en el saco vitelino, experimentan fusién gradual
y forman las arterias sityadas en el mesenterio dorsal, Enel =
adulto corresponden a las siguientes formaciones vasculares: -
Tronco Celiaco, Arteria Mesent&rica Superior y Arteria Mesen
térica Inferior, Estos vasos se distribuyen en los derivados =
del intestino medio y el intestino pesterior, respectivamente,

VENAS ONFALOMESENTERICAS

Antes de desembocar en el seno venoso, las venas onfa=
lomesentéricas forman un plexo periduodenal y después entran-
en el hivado, Los cordones hepéticos en crecimiento interrum=

pen el curso de las venas y se forma una red vascular amplia =
de la de los sinusoides hepéticos,

Las conexiones vasculares entre les sinusoides hepético
y el corazén a menudo se llaman conductos hepatocardfacos.,

En etapas ulteriores del desarrollo embrionaric, lared -
anastomdtica periduodenal se convierte en un solo conducto ==
vascular, la vena porta, La vena mesentérica superior que dre
na el asa intestinal primitiva se considera sucesora de la por =
cidn distal de la vena onfalomesentérica 6 vitelina derecha, La
porcidn distal de la vena onfalomesentérica izquierda desapare=
ce, Al disminuir la prolongacién sinusal izquierda la sangre =
que proviene del lado izquierdo del higado cursa hacia la dere-
cha de manera que aumenta mucho el calibre de la vena onfalo-
mesentérica derecha {(Conducto hepatocardfaco derecho),

Por dltimo el conducto hepatocardfaco derecho forma la =
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porcién Post-Hepética de la Vena Cava Infetior, Desaparece por
completo la porcién proximal de la vena onfalomesentérica izquier

da. (28)
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ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR

GENERALIDADES

ORIGEN Y-TRAYECTO

Nace en la cara anterior de la aorta abdominal a 2 cms. -
del tronco Celiaco (Variable la distancial.

OKINCZC: Est4 situado en refacién a la columna vettebral entre
el disco que separa la -t vértebra lumbar, LATARJET, GRE -
GOIRE, CORSY, AUBERTE y HOVELACQUE opina que estd -
a la altura del disco que separa la XM dorsal y la | Lumbar,

La arteria mesentérica supetior parece emerger de un cua-
dril4tero venoso: A la derecha de la vena mesentérica superior ,~
a la izauierda por la vena mesentérica inferior, por arriba de un-
tronco comiin de la vena esplenica y la vena mesentérica infetior;
por abajo de la vena renal izquierda {Cuadrilétero de Rogie), ane
xo a un plano linfitico donde drena la totalidad del tubo digesti-
vo (Grupo portal comiin retropancredticoa Descomps y Turnero) =
rodeada por e plexo solar mesentérico superior donde se anasto

 mosan los ganglios mesentéricos.

La arteria mesent&rica superior es la arteria viscerai del -
primer segmento lumbar, El aumento del calibre abrtico se apro
xima a los otigenes de estos vasos (Tronco celiaco y AMS), -
Por eso se puede ver que la AMS nace del tronco celiace ¢ in -
versamente una rama de!l tronco celiaco nace de fa mesentérica,
explicable por los fenémenos del crecimiento, pues el orfgen de
un vaso puede ser absorbidos por ef orfgen de otro vaso, La -~
AMS mide en el adulto = 25 cms y su calibre varia entre 6-12

mm,
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TRAYECTO

La AMS desciende verticalmente hacia abajo y hacia adelante si-
tuada detris de! pancreas junto a fa pared abdominal posterior - -
{porcibn parietal retropancredtica oculta), se desprende en segui-
da del pancreas y pasa por delante de la 3era, porcién del duode=-
no, penetra en el mesenterio cuya raiz la sigue en un trayecto lar
go y por filtimo cerca de su terminacibn se hace mdvil situada en-
tre las 2 hojas del meso,

TERMINACION

Diversamente

CLASICAMENTE; La AMS desctibe una curva de concavidad de=
recha sigue la raiz del mesenterio y est4 fija en toda su extensibn,
termina por ramificacin en el ngulo ileocecal.

ACTUALIDAD: AMS se continfia con la arteria onfalomesentérica
(esta arteria desaparece salvo cuando estd persistente en el diver
tfculo de Meckel) en el adulto el punto es variable, estd situado=~
aproximadamente a 6 cms, del dngulo ileocecal. Se anastomosa-
con la rama ilea! de la arteria ileocecoapendiculocolica en su Giti
ma colateral derecha y pot otra parte con la rama de bifurcacibn =
inferior de su filtima vama colateral yeyunal,

RAMAS COLATERALES

Son fas siguicntes:

1.- Rama hepitica de la AMS rama inconstante pero frecuente -
nace en segmento de origen de AMS por detrds cuello pan -
cteitico termina en el hilio hepético y penetra al parenqui -
ma,

2.~

50—
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Arteria pancredtica inferior izquierda de Testud inconstan-
te, nace por debajo del cuello pancredtico sigue el borde -
inferior del cuello del pancreas de derecha a izquierda, pa
sa por el ngulo duodeno yeyunal anastomoséndose con las
pancreaticoduodenales rama de la gastroduodenal,

Arterias pancredtico-duodenales izquierdas; nacen de la =

mesentérica en el punto que ésta cruza el processus uncina
tos, generalmente por un tronco comiin, el tronco se dirige~-
a ia derecha a lo largo de la concavidad duodenal. Ordina=-
riamente se bifurca en dos ramas, una anterior y otra poste

rior que caminan por las dos caras de ia cabeza del pn~ -
creas, la rama superior irriga la cara anterior del duodeno -
y tejido pancredtico y la cara inferior se aplica junto a la -
cara posterior del pancreas; ambas van a anastomosarse con
las ramas anilogas de las pancraticoduodenales derechas =
rama de la gastroduodenal,

Arterias Intestinales Yeyuno ileales No,12-15 grupo supe
rior e inferior que forman arcos vasculares e irrigan intesti=-
no delgado, yeyuno e ileon,

Los arcos vasculares se forman a partir de cada arteria in -
testinal después de haber pasado entre 2 hojas del mesen -
terio’ se divide en 2 ramas una ascendente y otras descen -
dentes paralelas al intestino; &stos se anastomosan con di
visiones arteriales préximas constituyen el primer orden de
estos arcos parten vasos que forman arcos de 2do, orden,-
después éstos forman de 3er. orden y después estos de 4to,
orden; el dltimo arco yuxtaintestinal nacen los vasos rectos.

Arterias Colicas Derechas

Nacen de la cara derecha de la AMS irrigan ia porcibn ter -
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minal del ifeon, colon ascendente, parte derecha del colon -

transverso.
Cl4sicamente 3 Ramas: Colica supetior, media e inferior.

Lardennois y Okinczyc: 2 arterias principales y constan -
tes. La arteria lleocolica y la Colica derecha y del colon

transveyso,

Avteria Colica derecha inferior o arteria ileocecoapendicu-
locolica. Nace del tronco de la mesentérica por encima de

fa bifurcacién terminal en el punto donde la artetia se fija-
“en la rafz del mesenterio y se hace libre e intramesentéri -

ca; la terminacifn de esta arteria es a nivel de 4-5 cms. -
de! angulo ileoceca! con un ramillete de 5 ramas.

Rama célica: se anastomosa con la rama descendente intes
tinal de la arteria cGlica derecha superiot.

Ramo lleal: a nivel de la filtima asa ileal nace y se anasto
mosa con el ramo de bifurcacién de la AMS terminacién --

4o
unica,

Arteria cecal anterior: cara anterior del ciego forma plie -
gue ileocecal se ramifica en la cara anterior de! ciego,

Cecal posteticr cara anterior del ciego forma pliegue ileo-
cecal se ramifica en la cara posterior de! ciego.

Arteria apendicular cruza la cara posterior del ileon y se =
introduce en el mesoapéndice y llega al apéndice.
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ARTERIA COLICA DERECHA SUPERIOR O ARTERIA DEL AN--
GULO DERECHO DEL COLLON TRANSVERSQ, |

Por lo general nace muy arriba en el tronco de la mesentéri-
ca ya en swecara lateral derecha, ya, con mayor frecuencia en su-
cara anEero!atera!, en la concavidad def anillo duodenal, a algu~-
nos milimetros por debajo de la emergencia pancredtica, De aqui’
se dirige oblicuamente hacia adelante y a la derecha, penetra in-
mediatamente en la raiz del mesocolon transverso y, después de~

- un trayecto muy corto se divide en sus dos ramas:

A)  La rama derecha o arteria del angule derecho discurre por -
fa raiz de la parte derecha del mesocolon transverso, cruza

fa cara anterior de la segunda porcidn descendente de la a
teria Heocecblica. B

B) Larama izquierda o arteria del colon transverso discurre -
- pot el mesocolon transvetso, cerca del intestino y lejos de
!a pared, Se anastomosa con la rama de !a arteria c6lica ~
izquierda superior para formar el arco de Riolando. Este ar
co divide el mesocolon transverso en dos zonas: Una ante -
vior, vascular, pues de la convexidad del arco nacen las a¢
terias del intestino, y, una avascular posterior, ya que el -
arco no da ramos por su concavidad. (31,37).

VENA MESENTERICA SUPERIOR

Esta vena corresponde a la arteria mesentérica superior. Tie
ne por territorio el intestino delgado por completo y la mitad dere~
cha’del intestino grueso, Tronco de fa vena mesentérica supetior:
satélite de AMS; de calibre més voluminoso que esta situada siem
pte a la derecha de ésta en su parte superior; luego mas .abajo pa =
sa por delante y le es antetior, A veces la disposicion es a la in-

- versa situando la arteria delante de la vena.

Cuando se examina una asa superior delgada; las venas pare
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cen més desarrolladas en el fado derecho del mesenterio dque en -
el lado izquierdo y es que en este punto la vena esté a la derecha
~del vaso. Se observa cuando hay congestin venosa: la cara de-
recha de! mesenterio parece mas oscura que la cara izquierda.

VENA COLATERALES

Estén constitufdas en parte por las venas cé}icas y por otra, Las
venas yeyuno ileales: las primeras afluentes del horde derecho -
del tronco y tas segundas en el borde izquierdo. -

RAMAS DERECHAS

Hay que sefialar 1a vena ileocecoapendiculocélica voluminosa ho
mbloga a la arteria anteriormente descrita; corresponde a [a vena
cblica derecha de los clésicos. Constitufda por Ia afluencia de-
5-6 venas que asientan en la potcibn terminal del mesenterio en
el dngulo ileocolico. Al lado de las venas cecal y apendicular -
yienen a convetger en ese punto, a la derecha de una vena ctlica
que toma parte en la formacibn del arco venoso que sigue 1a par -~
te interna del colon ascendente y a la. izquierda una vena ileal -
que constituye el arco ileai; homdloga al arco ileal descrito en ~

‘las atterias.

La vena cblica derecha supetior sigue trayecto homéblogo que la~
arteria, sigue generalmente su borde inferior, luego se une a la
vena gastroduodenal aumentada con la vena pancredtico duodenal
detecha inferior. E! tronco asi formado se desliza pot {a raiz del
mesacolon transverso; a lo largo del borde inferior del pancreas -
para it a desembocar a la vena mesentérica superior inmediatamen
te por encima de la 3ra. porcidn del duodeno.

RAMAS 1ZQUIERDAS

Se pueden distinguir 2 territorios venosos entre las venas que ~
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proceden del yeyuno - ileon. El eje del mesenterio que dibuja -
el trayecto de fa AMS prolongado hasta el intestino divide el me
senterio desde el punto venoso en 2 territorios: un territorio de=
techo o ileal que ofrece los caracteres de 1a vascularizacin del
intestino grueso y un territorio izquierdo o yeyunal que presenta-
gran nfimero de arcos escalonados uno encima de otros, disposi-
cibn caracterfstica de la vascularizacién del intestino delgado.

TERRITORIO ILEAL

Este territorio es pequefio. Esta calcado en disposicibn arterial
es decir, presenta por una parte a {a derecha por una vena recu -
rrente ileal; vena que sigue el ileon y va desembocar en el con ~
fluente ileocecoapendiculocblico; por otra parte a la izquierda -
una vena que se continfia con el origen de la vena mesentérica -
supetiot, existen a veces a lo largo del ileon 2 venas paralelas
reunidas en arcos de gue de ellas parte venas cortas.

TERRITORIO YEYUNAL

Los arcos venosos son muy numerosos en toda la altura del ye ~
yuno, en patticular en el segmento yeyunal medio, Los colecto
res de estos arcos estén representados por 6-9 pequefias venas
yeyunales inferiot; de 2-4 venas de calibre medio; venas yeyu~
nales medias y una vena raramente dos van a voluminosa vena ~
yeyunal superior. Todas las venas desembocan separadamente=
en el borde izquierdo de la VMS, Como se ve, las venas ilea-
les (porci6n terminal del ileon) tlegan a un largo arco anastomo-
tico tendido entre la vena ileocecoapendiculocblica y la VMS ,-
las venas yeyunales por el contrario ,como las arterias correspon
dientes poseen colectores propios. (31,37).

ARTERIA MESENTERICA INFERIOR

- Es la ms baja de las ramas colaterales de la aorta que irriga -
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la parte |zquuerda del colon transverso, el nguio colico-espleni~
co, el colon descendente; el celon |1|0pe|v:co y la parte superior
del recto pélvico.

TRONCO DE LA ARTERIA MESENTERICA INFERIOR

ORIGEN, TRAYECTO Y TERMINACION

Nace de la cara anterior de la aorta, algo a la izquierda de fa 1i-

nea media, debajo de la AMS de la que la separa la 3ra, porcibn

del duodeno-y por debajo de las arterias esperméticas a 4-5 cms.
por encima de la bifurcacién de la aorta a la altura dei disco que-
separa la 3ra. de la 4ta. vértebra lumbar. Su partida de la cara

antetior de la aorta, la arteria mesentérica inferior se dirige obli-
cuamente abajo a la izquierda. Luego a la aitura del promontorio,
se inclina hacia dentro para !legar de nuevo a la linea media por -
delante del sacro. En su conjunto desctibe pues, una ligera cur=
va de concavidad derecha, con sus dos extremos situados en la -

Ifnea media.

RAMAS COLATERALES .

ARTERIAS COLICAS IZQUIERDAS

1.~ Los troncos arteriales. 2.~ Las ramificaciones arteriales en

contacto del intestino,

TRONCOS ARTERIALES

Modo de origen de las arterias cblicas izquierdas; han sido descri
tas de diferente forma; antetiormente se describian come la arteria
cblica superior para el dngulo izquierdo; la arteria cdlica media pa
ra el colon descendente; la arteria cdlica inferior para el colon 519
moide. Segiin Poirier media e inferior. OKINCZYZ, CUNEQ,

MONDOR, HOVELACQUE: Ef niimero de las ramas cofaterales es-

por lo general dos, raramente tres. En efecto, dos ramas con congL
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tantes: La arteria cblica izquierda superior destinada al Sngulo =
cblico o arteria del fngulo izquierdo, y el tronco de las arterias-
sigmoideas. La cblica media destinada al colon descendente fal-
ta en genetal como rama aislada pues cuando eviste se desprende
ordinariamepte de la arteria c6lica izquierda superior.

VARIACION DE LAS COLATERALES:

Tipo I: Orfgen escalonado: la arteira cblica izquierda supetior na
ce aisladamente a 2-3 cms. por debajo del orfgen de la Mesen-
terica Inferior, Las arterias sigmoideas nacen por un tronco comun
subyacente a la c6lica superior,

Tipo {l: Orfgen en abanico. Hay un tronco comun para las arterias
cBlicas izquierda que se divide en cblica izqwerda superior y
arterias sigmoideas.

ARTERIA COLICA IZQUIERDA SUPERIOR O ARTERIA DEL AN-
GULO ESPLENICO,

Poco voluminosa, nace directamente de fa AMI a 3-4 cms. de su -

otfgen por debajo del duodeno, otra del tronco comfin de las célicas
izquierdas.

TRAYECTO

Desde su nacimiento sube ablicuamente hacia atriba y a la izquier
da atravezando en sentido diagonal la fosa lumbar. Cruza diferen



_tes Srganos y se encuentra con fa vena mesentérica inferior y cons
tituye el arco vascular de Treitz, la mayoria de fas veces la arteria
sigue a la vena situada ligeramente por encima de ella.

TERMINACION

Finalmente a 5 cms. del 4ngulo colicosplénico se divide en dos ra
mas una superior y la otra infetior.

La rama superior pasa al mesocolon transverso y contribuye a for-
mar el arco de Riolando anastomoséndose con una rama homéloga -
de la arteria cblica devecha superior, La rama inferior sigue el co’
lon descendente y va a anastomosarse con |a rama ascendente de-
la primera sigmoidea.

ARTERIJA COLICA 1ZQUIERDA INFERIOR O TRONCO DE LAS -
ARTERIAS SIGMOIDEAS, S

Nacen en un tronco comfin y se dividen en tres ramas:

La arteria sigmoidea superiot o izquierda avanza por fuera de !95 -
vasos iliacos externos y cruza la cara anterior del uretet izquierdo
e irriga parte del colon desendente.

Arteria sigmoidea inferior o derecha desciende hacia Ia_ part_e ter - |
minal del colon sigmoide, est& muy proxima a fa part.e inferior de-
la atteria mesenterica inferior y la hemorroidal superiot.

Rama terminal Arteria hemorroidal superior. Esta tiene sus ramas

colaterales; son 2 sus ramas principales; la rama derecha es mas-
considerahle, desciende por 1a pared posterior y se agota en laca
ra derecha del recto su distribucion principal es posterior, La ra-
ma izquierda cruza la cara anterior izquierda del recto y se ramifi-
ca en su cara anterior,

- 19 L)
ARCOS ARTERIALES DEL COLON

De un modo general cada tronco arterial destinado al intestino ~ -

grueso desde el 4ngulo ileocecal, se divide a distancia variable =

en una rama ascendente que va anastomosarse con la rama descen

dente del tronco suprayacente y una rama descendente que va a -

anastomosarse con la rama ascendente del tronco subyacente. Se
tiene en definitiva un arco principal voluminoso, la arteria margi-

nal del colon (arco paracélico) de este arco yuxta intestinal se ven
partir los vasos terminales o vasos rectos, (31,37).

VENA MESENTERICA INFERIOR

‘La vena hemorroidal superior y las venas sigmoideas confluye en un

tronco (nico que es el orfgen de la vena mesentérica inferior. Esta

convergencia se efectiia en el estrecho superior a la altura de la arti
culacibn sacroiliaca izquierda. La vena as{ formada va a pasar por

detras, el tronco de las arterias sigmoideas o ramas de la bifurca--

cidn, Mas arriba la vena mesentérica inferior cruza el tronco de la

arteria del &ngulo izquierdo; luego pasando por detrds de ella sube-

a la reqgidn lumbar, para describir en la parte supetior de esta re~ -

gidn un codo que la conduce hacia el &ngulo duodenoyeyunal. Su -

adosamiento a la arteria del &ngulo izquierdo constituye el arco vas

cular de Treitz. Este arco es arterial en su primera parte de su - -
curva, es decir en su mitad izquierda, Unicamente es venoso en su
mitad detecha, se engruesa en el curso del camino por medio de las
venas sigmoideas y cblicas izquierdas., Una vena particular del an
gulo izquierdo alcanza a menudo el vértice de su cayado, Méis le -
jos desaparece detras del dngulo duodenoyeyunal para alcanzar {a-
regidn duodenopancreética, donde termina en la vena esplénica.

Debemos de tomar en cuenta las venas que irrigan el colon y a pro-
pGsito de ta vena mesentérica inferior, que las venas del dngulo de
recho y de la porcién derecha del colon transverso abandonan el tra

- yecto arterial para desembocar en el lado derecho de la vena potta-

después de haber recibido la vena gastroepiploica derecha, (31,37)
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| primero de describir la enfermedad vascular mesentérica fue Be

leviene en Florencia en 1a segunda parte del siglo XV; se han en~
tontrado varios reportes durante el siglo XIX; hay un documento so
bre e] tratamiento quirfirgico reportado por Etliot, (2) El primer pa
Liente con enfermedad venooclusiva mesentérica fue descrito por -
Warren y Eberbahd con lo cual finalmente se distingue este sindro

ne de la oclusibn arterial (2). Ende fue el pnmero de desctribir la
Isquemia mesentérica no oclusiva en proporcién de accidentes vas

bulares mesentéricos en 12-50% de series reportadas. (6) En lo

e va del presente siglo hay varios estudios con respecto a acci-
lentes vasculares mesentéricos, entre ello destaca Buchart Han -
sen , en el estudio clinico-patolégicos y de casos reportados Ina -
hara con el tratamiento de trombectomia, Glotzer en el tratamiento
e embolectomia, y diversos autores que promueven nuevas causas
nredisponentes y tratamientos. En nuestro pais se efectud un es -
[udio de 1a trombosis mesentérica, tesis de graduacidn del Dr. Ju
lio Roberto Espinoza Escobar en Octubre de 1974 en el Hospital

General San Juan de Dios de la capital de Guatemala, (9) Este -
rabajo estd enfocado a la informacién de casos, con poco conte -
nido sobre [a fisiopatologia; etiologia; aunque haciendo énfasis so
bre 1a probabilidad de esta entidad en cuadros abdominales. B

En los diferentes reportes hay edades oscilantes con un promedio-
de ellas,

Una serie reportd entre los 37- 70 afnos con un promed{o de 45 --
(17},
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Las otras seties reportaron 45-65 afios con un promedio de 56 (1) . Las formas agudas estén asociadas a obstrucciones em -
21-95 " non " 62 (2) bélicas, trombosis superimpuestas a aterosclerosis crﬁnifa S
36-78 * * v " 68 (7) aneutismas, a la disminucién del flujo sanguineo mesentérico --
- brusco (hipovolemias severas), a la interrupcién de la AMS y ra.
El estudio efectuado pot Espinoza en Guatemala la edad oscilé en- |  ramente AMI. (10.21)

tre 2 meses y 67 afios con un promedio de 35.9 afios a fo cual le
di6 explicacién de dos pacientes jovenes -2 meses y 6 afios- y - -
gue el niimero de casos era pequefio, (9)

Las formas crénicas de obstruccibn estan asociadas a ohs=--

truccibnes ateroesclerbticas de los segmentos proximales del - ~
tronco celiaco y la AMS y la AMI, (10, 21)
SEXO ,
- CONDICIONES PREDISPONENTES
En relacién al sexo también difieren los reportes en los cuales --
hay algunos en que se encuentran la relacién femenino-masculino-
2:1 (2) y otros 1:1; el estudio efectuado por Espinoza=Guatema -
la- }a relacidn Femenino-masculino fue 1.2.5,-(9)

CARDIACAS

Valvulares: Insuficiencia adrtica.

* E| 3-7% de toda la variedad de isquemias del intestino son por= ArterioesclerBticas
problemas oclusivos y no oclusivos de los yasos mesentéricos, y -

el 25% de estos casos es de enfermedad venococlusiva primaria. -
(2) -

Insuficiencia Cardiaca Congestiva

Infarto al miocardio.

* No hay estudios reportados sobre la distribucion geografica, ra-

za, hébitos alimenticios, etc, HEPATICAS

Enfermedad hepética con A) Cirrosis

Reportes si han dado énfasis que la ociusion de la Arteria mesen- ' .
B) Hipettension portal

térica superior es 40 veces més frecuente que la de |a arteria me-

sentérica inferior. (34)
HEMATOLOGICAS

ETIOLOGIA
Policitemia vera

Células en forma falciforme

El resultado de Ia tromboembolia mesentérica es 1a isquemia intes . ) g
= Tromboflebitis migratotia,

tinal por la alteracibn en el flujo sanguineo, artericesclerosis, ~-
embolia y trombosis de los vasos mesentéricos; fos cuales se han
reconocido a través de diversos sindromes abdominales que pue--
den ser agudos y crénicos. (1,2,10,17,26,34,35,40),

SEPSIS

Infarto secundario a sepsis intra abdominal causada por:




a. Apendicitis

b. Divetticulitis

¢. Colitis ulcerativa
d. Abcesos pélvicos
e. Colangitis.

Endotoxemia de los 8rganos blancos de la distribucion mesentéri~
ca.

DROGAS
Induccidn por drogas:

- Digital: Vasoconstrictor especifico AMS, y su uso en el con=-~-
trol insatisfactorio en la insuficiencia cardiaca congestiva,

- Uso de vasoprecina.

- Diuréticos: Su uso prolongado

- Contraceptivos Orales: predisposicidn a tromboembolias.

CIRUGIA

Infatto secundario a proceso quiriirgico

Trombos pos-operatorios inmediatos & posembolectomia,
0TROS

Enfermedad renal

Tumotes
Stndrome del ligamento arcuato.
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CAUSAS MAS INMEDIATAS PRECIPITANTES

A)
B)

Arritmias cardfacas de cualquier etiologia
Hipovolemia 8 Hipotensifn de cualduier orfgen, as{ como -
por ejemplo:

1) Quemaduras

2) Pancreatitis

3) Hemorragia Gastrointestinal
4) Diarreas severas en nifios

C) SHOCK
D) Edema pulmonar

OTROS FACTORES RESPONSABLES DE PEOR PRONOSTICO

Avanzada edad.

Enfermedad extrema.

Presencia de enfermedades Multisistemicas (periarteritis Nudosa)
Enfermedad maligna. (1,2,6,9,13,34,40)

Hay varios estudios donde reportan diversas asociaciones,
Hoffman y colaboradores asociaron el infarto intestinal con en =
fermedad adrtica valvular, Irvin y Corday efectos de arritmias -
sobre la circulacibn mesentérica, Ende, Berger, Byme, Corday,
Williams y Ming documentaron la ¢elacidn de la vasoconstric- =
cién mesentérica con el mal funcionamiento cardiaco, Corey y -
colaboradores, Corday y Williams demostraron que la hipovole -
mia y el shock produce constriccibn de los vasos mesentéricos.
(1) Gazas reportd hemorragia intestinal aguda y necrosis intes-
tinal asociado al uso del digital (vasoconstrictor especifico de -
la AMS), Sharefkin y Silen reportaron en tres pacientes el défi
cit masivo de voldimen extracelular inducido por el uso de diuré-
ticos, inicio isquemiano oclusiva; la oclusidn.parcial ateroscle
¢Gtica en la atteria y sus ramas juega un papel importante duran-
te la isquemia prolongada. (1) Hay reportes de los derivados ==
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del centeno producen vasoespasmo de los vasos de los miembros -
superiores e infetiores aungue, raro también describen en los va=-
sos renales, carotideos, mesentéricos y de la retina; el vasoespas
mo es generalmente debido al abuso de estos derivados {Dx por an-
giografia), tromboflevotis asociado con contraceptsvos orales, (1 ,-
2,13).

Berardi ha descrito ia trombosis de la arteria mesentérica sy
periot secundana a la infusi6n de pitresin, en el tratamiento selec
tivo en las vérices esofaglcas sangrantes, Renet desctibe un caso
de trombosis mesentérica venosa con segmento de intestino delga-~
do infartado después de la infusién de vasoptesina en la AMS, &l-
postula que el bajo fluje a lo largo de la AMS, produce un descen
so de la presidn portal secundario a la infusién intraarterial de pi -
tresin, produciendo una estasis mediana con la subsecuente trom-
bosis venosa. (4)

. Stavorovsky y colaboradores han reportado un caso de trom -
bosis de la arteria mesentérica supetior y de la vena mesentérica =
superior, en una mujer embarazada; con rotacidn a la inversa del =
intestino delgado y anomalfa del sistema colector de la vena mesen
térica superior, que predispuso a volvulus dando como resultado -
de la torcibn de 360° sobre el radio del mesentetio y los trombos-

estaban localizados en {os sitios mencionados. (38)

La Raja reporta la asociacibn de la oclusién de la AMS y =
el sindrome de cogan aunque Ia relacién no esti clara 6 como gue
formara parte de una enfermedad sistémica probablemente sea una
forma de vasculitis o de poliarteritis, aunque el editorial no se -
encuentra la rejacidn embriolbgica pero estimulan al estudio de es
- tos casos. (27) Kountz en 1966 reportd oclusidn mesentérica -
- después de una derivaci6n aorto femoral o aorto iliaca, posembo =
lectomia de las arterias iliacas. (9)

~27 -
OBSTRUCCION VASCULAR MESENTERICA

ARTERIAL
TROMBQSIS EMBOLIAS
Artericesclerosis Endocarditis
Tromboangiitis obfiterante Infarto al miocardio
Periarteritis Nudosa Trombos en la pa -
red adrtica
Traumatismos Trombos por catete
rismo
Discrasias sanguineas Fibrilacion Auricu-
lar
Descompensacién cardfaca,
VENOSA
Hipertensibn porta 1 (Cirrosis, neoplasias, Insuficiencia Car -

diaca,)
Tromboflebitis Migratoria
Flebitis séptica
Traumatismos
Discrasias Sanguineas.,

Infarto MESENTERICO SIN OCLUSION ARTERIAL ORGANICA

1.- Poscoartacion

2 .- Choque (de cualquier causal

3.- Noradrenalina

4 .- Insuficiencia cardiaca congestiva
5.~ Insuficiencia aortica, (20)




FISIOPATOLOGIA

La isquemia intestinal puede ser producida por trombos y embo-
los de las arterias y/o venas mesentéricas {trombos menos fre -
cuentes en venas) isquemia oclusiva; la vasoconstriccibn como
causa de isquemia no oclusiva estd asociada a la disminucibn -
de la contractilidad cardiaca por una disminucién del flujo san -
guineo a nivel mesentérico, hipovolemia, deshidratacién, agen
tes vasoptesores § hmotens:on de fos cuales dan un estado de -
j baja petfusidn resultando la isquemia intestinal con efectos lo-
cales y sistémicos que van haciendo captable en un circulo vi =
‘cmso despues disminucidn del gasto cardiaco y vasoconstric~ -

¢idn mesentérica dando como resuitado necrosis irreversible del
intestino. (6, 24) '

Lo extenso de la necrosis debe tener relacidn con 2 factores:

'1.- El sitio de la oclusién. 2.- E{ lapso de tiempo entte la -~
instalacion de los sihtomas y la terapia definitiva.

‘Cuando el intestino infartado no es clinicamente detectado el pa
ciente empieza a deteriorarse por:

1.- Por el fluido perdido rico en proteinas adentro de la luz del
intestino como resultado de la hemo-concentracién y la ba-
ja de la perfucidn tisular.

2.~ Propagaci6n de la trombosis intravascular puede ocurrir,

3 .= Destruccibn tisular mediante una parte de productos hacte-

| tianos (toxinas) es inducida,
|
|

4.~ Acidosis metabélica se desarrolla, (24)

B
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CAMBIOS EN EL INTESTINO

*E| segmento del intestino esti muy congestionado, de color more-
no o rojo purpureo, con focos pequefios y grandes de coloracibn - -
equimotica subserosa y submucosa,

*Postetiormente la pared se torna edematosa, engrosada, hemorré-
gica de consistencia como de caucho. En esta etapa el intestino-
suefe contener moco sanguinolento o sangre.

En la oclusién arterial la zona de separacibn entre ef infarto y el -
intestino normal suele ser neta, en la oclusién venosa el 4rea de -
cianosis se desvanece gradualmente en los segmentos de intestino
normal, y no hay definicién precisa entre los segmentos no viables
y los viables. '

*Aproximadamente 24 he, la serosa con exudado fibrinosos & fibri-
no-supurado que la convierte en opaca y granulosa.

*3-4 dfas probablemente ocurra ulceracidn de la mucosa inevitable
mente complicada con contaminacibn bacteriana secundaria y petfo-
racibn parietal.

Las alteraciones del intestino se acompaiian de equimosis y hemo -
_rragias netas del mesenterio, La extensidn del proceso depende ~-
del calibre de los vasos atacados.

*La pared del intestino puede obsetvarse (de cualquier perfodo evo
lutivo) desde la congestibn intensa de los vasos, principalmente -

los submucosos hasta el infarto hemorragico manifiesto, necrosis,
(32)

*Es muy dificil descubrir el sitio exacto de 1a oclusién vascular,~
sin embargo se han reportado casos de oclusidn de las colaterales
de las artetias mesentéricas, por hiperplasia de la intima ateros -

THROMBDSIE OF
MESENTERID VEIM
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] : .~"; C e
clerosis, trombocitosfs y agregacibn de plaguetas que causan -
trombosis (hipercoagubilidad), { 16)

*Hay reportes de autopsia en que el 10% de eltas presentan -

oclusin mesentéricaJsgla oclusibn artetial los cambios son =~
* R .

mas rZpidos que en la oclusién venosa, (2)

*ESTUDIOS EXPERIMENTALES

Efectuados en perros sobre la isquemia mesentérica, sobre los=-
efectos locales y generales de la desvacularizacién.

EFECTOS LOCALES

Los dafios ocuttieron después de 1a oclusibn de la AMS, se en
contraron lunares de decoloracién, edema, destruccibn de la ==
mucosa mis marcada en la reqidn ileocecal donde estaba el si-
tio de mixima isquemia.

EFECTOS GENERALES

Se observaron cambios en los fluidos corporales como el secues
tro de los Ifquidos en el intestino, pérdida de glébulos rojos, ra
z6n por la cual en la oclusién arterial hay infarto hemorragico,~
pero {a pérdida celular es mucho menos que el plasma.

La ligadura de AMS es fatal de 8-16 hrs. que causa progresiva
destruccidn de la mucosa del intestino pero no causa petforacio-
nes.

- Estos cambios de fluidos precipitaron a una hipovolemia y pérdi
da del plasma,

*Observaciones sobre la revascularizacién del intestino isqué -
mico,




y
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1.- Lacantidad de extensibn de este intestino que se puede re~
cuperar después de un perfodo de isquemia letal para el or-
ganismo,

2,~ La importancia de la ahsorcidn del material vasoactivo dei-
dafio del intestino que causa la muerte, :

**Cuando se restaura de una isquemia el intestino prolongado las
3/4 partes del mismo aceptan circulacifn y trombesis distal del -
punto de ligadura. Es diffcil decir qué &reas después de la revas
cularizacidn se van a recobrar § no. Cuando es seguido de un pe
riodo de 1-2 hrs. es més aparente los mejores segmentos del in -
testino y se observan también las &reas peores con més severa ne
crosis,

Por esta razdn estd recomendado el segundo tiempo después de -
una embolectomia mesentérica, (30)

*ABSORCION DE ENDOTOXINAS

La isquemia predispone a la proliferacidn bacteriana y absorcién
de grandes cantidades de endotoxinas con efectos sistémicos = -
comprobados. Adicionalmente hay evidencias de aumento de - =
substancias vasoactiva: histamina, epinefrina, norepinefrina, -
serotonina, refacionado con el flujo portal secundario a un infar
to, (30,36)

SEROTONINA

" Estudios experimentales sobte los niveles de serotonina en el -

plasma de la vena vortal después de la oclusién de la AMS en -~
perros con nervio vago intacto y seccionado encontraron que tan
to la 5 Hidroxitriptamina como el &cido 5 Hidroxiindolacético -

“producen un aumento estadfsticamente sianificative secundario -

a la oclusibn con vagos intactos, pero que no son significantes-

bl

-33 .

con los vagos seccionados. Aunque el aumento de la 5 Hidroxi-~
triptamina esta dado durante la manipulacién intestinal durante -
una laparatomia, estimulacidn eléctrica de los vagos, hipoten- -
sidn secundaria a hemorragia, obsttuccién mecanica intestino del
gado, también esta reportado en el aumento de la presidn intraiu-
minal y obstruccion de fa AMS en conejos vy en ratas. (36)

ENZIMAS PANCREATICAS

Se ha postulado que la insuficiencia citculatoria induce a cam- -
bios en la mucosa del intestino delgado para volverlo vulnerable-
a la digestidn activa de las proteasas pancredticas en la isque- -
mia temprana asi como en [a tardia (intestinal). Bounous en un -
estudio experimental en ratas inyectd trasylol (aprotinina) intralu
minal como inhibidor especifico de la tripsina y guimiotripsina, -
el cual fallé en la proteccién de las microvellosidades en los e -
fectos de corto-tiempo de isquemia, aunque la proteccion de la -
mucosa intestinal se demostrd en una fase avanzada de la isque~
mia.

El trasylol es imhibidor de proteasa, tripsina, duimiotripsina, -
Kalicreina, plasmina y nos da provasa Py papaina; la elastasa-
no es inhibida por el trasylol, aparentemente el trasylol se adhie
re a la mucosa, la elastasa aparece en la fase temprana de la is~
quemia (Explica destruccién),

El trasylol no es protector de lisomas esplacnicos labilizados, -
estimulados por la isquemia y [a hipoxia del shock no tienen efec
to sobre la hidrolasa lizosomal. La accién especifica del trasy -
lol este experimento justifica que la tripsina y quimiotripsina y a
lo largo la elastasa son factores intraluminales responsables de -
la pérdida de la celula de la mucosa después de 100 minutos de-
isquemia, (5)
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CUADRC CLINICO

Generalmente es una persona de 50 afios @ més (aunque se pueden
encontrar casos con mdas o menos edad), incluso en Rn, con antece
dentes de enfermedad cardiaca, uso de vasoconstrictores, hipovole
mia & hipotensién secundaria a méltiples procesos, alteraciones en
el ritmo cardfaco, con antecedentes de angine intestinal crénica.

Con dolor sébito abdominal o veces epigdstrico; a veces difuso se-
vero, de diferente tiempo de ewlucién, acom pafiado de nalsea y
a veces vomitos, con diarrea sanguinolenta é no, encontréndose al
examen flsico un paciente en malas condiciones gereraies, deshi-
dratado, febril, téxico taquicérdico, hipotenso, con marcada dis--
tencién abdom inal dependiendo del tiempo de ewolucidn signos de
irritacién peritoneal, dolor a la palpacién, ruidos intestinales dis -
m inuidos o ausentes. (1,2,3,24,26,34)

Aunque en esta entidad no-hay cuadro clésico de sinfomas ni sig -
nos especificos se han encontrado que algunos se encuentran en -
una gran parfe de pacientes; se han descrito en el cuadro ¢linico-
de la tromboembolia mesentérica las siguientes triadas.

TRIADAS
"Clasica™ de la oclusién AMS

1.-  Dolor abdominal severo explosivo

2.- Vémitos y diarreas {que se describe que forza el sistema gas
trointestinal |impio) '

3.- Paroxismo en ausencia de signos abdom inales. (40)

"Clésica’tie embolizacién de AMS

1.- Dolor abdominal
2,- Enfermedad cardiaca significativa
3.- Vaciamiento gastrointestinal. (26)
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Triade (1)

———————

1.- Dolor abdominal
9 .- Distensién abdominal
3.- Fiebre

uClésica® Oclusién Vena Mesentérica Superior (2}

1.- Distensién abdominal
2.- Marcada deshidratacion
3.- Baja de frecuencia de vémitos y diarrea por historia.

Por otro lado se ha descrito:

* previa historia de embolizacién
* Dolor abdominal

* Sudor frio
* Aumento de ruidos intestinales inicialmente. (26)

El diagnéstico depende del alto indice de suspicacia en pacientes -
con antecedentes m encionados (enfermedades cardiovasculores, em-
bolizacién previa, etc.) con dolor abdominal; agregada o los estudios
diagnésticos descritos a continuacién, nos darén la pauta a seguir pa
ra el mejor manejo médico-quirirgico de estos casos.
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LABORATORIO

En este cuadro de oclusidn mesentérica oclusiva 6 no oclusiva, los
laboratorios no nos arrojan a algo definitivo aunque se menciona -
distintos cambios.

ey

Amilasa serica normal excepto en necrosis intestino y pociente con

obvio shock clinico. (1,9,26)

Brooks y Casey reportaron la acidosis metabélica en la oclusién or-
terial mesentérica, aunque hay estudios que no lo confirmaron o no
lo encontraron. (1,9)

HEMATOLOGIA -

Leucocitosis de normal a alto 28 000 mm dependiendo de la progre
sién del proceso. -

Hemoconcentracién; GR,Ht 46 6 mas.

*Fredrikson y colaboradores reportan un estudio en ratas; la concen
tracién de elementoque componen el plasma esfd en aum ento, en—
animales con diversos grados de isquem ia intestinal que en anima-
les solo sujefos a laparatom ia. Se noté tempranamente 4 hrs. des--
pués de la induccién moderada 6 severa de isquemia; pero 48 hrs. -
después no son significativos.

Litlhei reporta el aumento de concentracién de Hb en el plasma des
pués de la oclusién de AMS considera que la isquemia del intestino
delgado y el dafio de la mucosa permite que la sangre congestione-
los capilares y de éstos pasen hacia el ltmen donde la sangre hemo
lizada por las enzimas es excretada con las heces una parte de la -
Hb es reabsorbida por la mucosa dando el aumento de la concentra-
¢ién de Hb. :




R =
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El aumento de Hb en el plasma y otros componentes debe suponerse -
ofras condiciones abdominales agudas, particularm ente ileo y pan--

creatitis. Los resultados del estudio indican que el aumento de fa -
concentracién de los com ponentes del plasma en la oclusién mesen-
térica toma lugar en el estado tem praro de isquemia y ocurre en am
bos grados de m edianos a severos de isquemia. (11) -

1
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FLUJO ESPLACNICO COMO TEST DlAGNOSTlCO

Se ha reportado la utilidad de la medicién del flujo arterial

esplécnico a través de las 3 arterias abdominales principales y co-
laterales eventuales en los pacientes con angina intestinal, antes -
y después de la reconstruccién arterial. A este respecto los auto--
res proponent

1.~

La disminucién del flujo (£1000ml/min} en ayunas con no au -
mento méximo & disminucién sobre los 70 minutos. Despies del
test de comida de 1000 calorias con aumento en la relacién de
oxigeno en el sistema arferia-vena hablan generalmente de --
diagnéstico de angina abdom inal.

La disminucién del flujo espécnico (£]J000ml/min) en ayunas-
con aumento Gltimo del 40% dei flujo méximo y el 30% del - -
flujo minimo y no aumento de la relacién del oxigeno arteria -
vena hablan de nuevo de angina abdominal.

El aumento (£ 1200ml/min) del flujo en ayuna con pequefio au
mento o disminucién é méximo flujo después, de nuevo habla de

angina abdominal con relacién oxigeno arteria-vena baja (15}.

Esta constituye otros de fos métodos diagndsticos para pacientes

con isquem ia crénica (angina abdom inal) la cual puede ser en el fu
furo un método diagnéstico apropiade pero falta que pase la prueba-
del tiem po- y de la utilizacién por una buena cantidad de pacientes.




- 41 -

RAYOS X

PLACA SIMPLE DE ABDOMEN

Aungue no son diagndsticas se han descrito signos especificos para
infarto intestinal s primariamente en edema de la mucosa del intes~
tino delgado y la evidencia de el engrosamiento e irregularidad -
de las vélvulas conviventes y engrosam iento de la pared intestinal .
Ocasionalmente distensién abdominal, se han reportado en series -
separadas estos hallazgos desde el 10-60%. Estos signos estan rela
cionados con el grado de necrosis pero no puede ayudar al diagnés
 tico temprano; puede servir como diagndstico diferencial de obs- -
truccidn intestinal, perforacién, aneurisma abdominal calcificado.

(1:6,24)

Se ha reportado gas en el sistema hepdtico portal que aparece co -
mo ramas radiolucentes que se extienden a 2 cms. de la cépsula -
hepética, esto no es especifico ya que lo pueden dar m uchos cua -
dros que produzcan necrosis intestinal como por ejemplo colitis ul
cerativa, abcesos intrabdominales, obstruccidn intestinal (int.del =

gado), Glcera géstrica. (29)

ENEMA DE BARIO COMO METODO DIAGNOSTICO

En un estudio reporta el uso de bario para detectar el infarto del -
intestino delgado en casos oscuros relativamente, puede ayudar a -
pronosticar la isquem ia o la potencial viabilidad del segmento is-

quém ico.

Se encontré 4 anormalidades en el estudio radiogréfico mds o me--
nos a nivel de colon ascendente e intestino delgado (ileon).

1.- Dilatacién de leve o moderada con engrosamiento de los plie-
gues de la mucosa, dependiendo del grado de edema de la mu
cosa los pliegues engrosados estdn asociados a contornos romos
cuando se observa de perfil.
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- 2,-Espasmo e irritabilidad casi més o menos uniforme del contorno in-
testinal cuando se observa de perfil o un modelo de guijarro en vis
tas anteriores,

3.-Dilatacién moderada con conforno aplanado é finamente aserrado-
y una mucosa aplanade; resultando la apariencia homogenea de la
- columna de bario,

4.-Marcada dilatacién y flacidez con evidencia general de ulcera- -
¢ién un prolongado estasis de bario en el [Gmen de los anillos in -
testinales aofectados.

Una de estas anormalidades se encontré en cada uno de los casos pre-
sentados.

El espasmo y la iritabilidad y el trénsito normal evidencia buer pro -
néstico, la marcada dilatacién, flacidez, gruesas ulceraciones y pro -
longada estasis son signos de pobre viabilidad intestinal. 23)

ANGIOLOGIA

AORTOGRAMAS  (6)

Se debe tomar en dos planos A-P y proyecciones laterales. Estas in-

cluyen méltiples inyecciones de material de contraste el flujo inicial

es para detectar aneurismas, distenciones y émbolos u ofras oclusiones
de las arterias viscerales y evaluar la circulacién colateral por medio
de los sistemas arteriales tronco celiaco, arteria mesentérica supe-
rior e inferior.

ANGIOGRAMA SELECTIVO

Detecta trombosis, émbolos o vasoconstriccién de la arteria mesentéri
ca superior y sus ramas. Aunque esto no es definitivo de la isquemia
mesentérica oclusiva 6 no oclusiva se debe determ inar a través de la
infusién selectiva de papaverina de la arteria mesentérica superior -

L

aﬁ’zg
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para interrumpir la vasoconstriccién esplénica. (6)

Se ha reportado que la localizacién de émbolos el 55% estén fija-
dos a nivel de la arteria célica media, un 18% més proximal y el -
resto estaba en las ramas periféricas de la AMS. (24)

En 1966 Polk produjo experimentalmente trombosis mesentérica ve-
nosa aguda por ligadura e inyeccién de trombos en bobinos, con los
hallazgos angiogréficos siguientes:

1.- Reflujo del medio de contraste dentro de la aorta.

2.~ Espasmo de la AMS y sus ramas mayores mds tiempo después de
30 minutos que en 5 minufos.

3.- Opacificacién de poces ramas periféricas de pequefio calibre.

4.- Prolongacién de la fase arterial con medio de contraste rema -

nentes en el sistema arterial por 40 segundos.

.~ Intensa opacificacién de la mucose engrosada.

Medio de contraste ocasional intraluminal. ‘

.- Falla de opacidad en el sistema portal mesentérica en un fap -
so de 40 seg. en medio de la inyeecién de material radic opa-
co y la toma de rayos x. (26)

Se han descrito casos de isquemia mesentérica crénica debido a es
tenosis o a oclusiones progresivas, las cuales dan cuadros de angina
intestinal, en pacientes sospechosos de estos cuadros también se les
efectia angiografia selectiva. Las estenosis estén clasificadas co ~
mo deformidades con segmentos de flecha en el 16m en arterial con
dilatacién pos-estendtica. Oclusiones arteriales clasificadas como
la fotal inferrupcidn del [Gmen arterial.

Para mayor definicién de colaterales se describen como parte del -
sistema arterial que sigue el flujo de direccién de las colaterales.-
(10,21)
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Distinsién de colaterales.

Intramesentéricass en medio dei tronco celiaco y la arteria mesenté-
rica superior se desprende la pancreaticoduodenal que se desenvuel-
ve con sus ramas anterior y posterior, el arco de Riolando se anasto-
mosa en medio de la arferia eélica izquierda y la arteria célica me-
dia elios suplen el drea entre la AMS y AMI la direccién del flujo -
depende de la diferencia de presién de estas colaterales.

Colaterales Exframesentéricass hay 2 tipos, las que vienen directa- -
mente del tronco celiaco y de otras extram ensentéricas arterias sub -
diafragméticas estas tienen el flujo de direccién de AMI y se desen -
vuelven hacia las ramas de arterias iliacas. Para cada de estas arte-
rias mesenféricas tienen 2 caminos: uno tronco celiaco y la AMI, un
mesentérico y otro extramensentérico y AMS intermesentéricas cola -

terales. (18)

COMPLICACIONES PCR ANGIOGRAFIA

1.-Puede desarrollarse necrosis tubular aguda transitoria seguida de-
la angiografia y del tratamiento de isquem ia mesentérica.

2.-Puede desarrollarse disminucion del flujo de ambas extremidades-
inferiores por oclusiones arteriales por trafamiento con papaveri =
na. :

3.-Hematomas en el sitio de la puncién.

4.-La angina puede progresar a oclusién.

5.-Desprender placas aferoscleréticas.

6.-Ruptura arterial.

FVaAY

7.-Diseccién de la intima con oclusién. (6
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Scintigrama Diagnéstico en la isquemia infestinal con leucocitos -
Tavados con Sulfuro de Tecnetivm 99-m Coloide.

En la década de los afios 60 durante sus segundos 5 afios surgid el -
scintigrama como medio diagnéstico para diferentes Srganos; a tra
vés deh uso de un material radicactivo de baja radiacién, que se —
traduce a través del instrumento en placos de Scan con la capta -
cién normal o anormal del medio radioactivo dependiendo de la en
tidad normal o patolégica. Cuando el estado del paciente es crfti-
co la angiografia muchas veces no se puede llevar a cabo é cuan -
do el médico primariam ente se resiste a hacerla.

El método Scintigréfico para detectar la isquem ia intestinal puede-
jugar un rol que puede com pletar répidam ente (en Hrs), se usa pord
identificar el compromiso intestinal después del dafio ocurrido y se-
archiva para el Scintigrama externo.

El proceso inflamatorio responsable de la isquem ia intestinal es - -
ejem plificade por la intensa infiltracién de leucocitos Polimorfonu-
cleares en el intestino infartado, sugiere el uso de GB lavado con -
sulfuro de Tecnetio 99m Coloide para deteccién scintiogréfica.

Reportan un estudio experimental en perros con leucocitos lavados -
con Tecnetium Sulfuro 99m Coloide de 15 Scintigramas; 13 demos -
traron un aumento de foma en dreas de isquemia intestinal. 8 de -
los cuales aumenté la actividad con una configuracién de forma de
anillo & vuelta del intestino en 2 con sugestivos pero no diagnéstico.
La acumulacién de radionucleoticos también se observa en el higado
bazo y en la actividad sanguinea de la gorfa de am bos grupos exper’
mentales; con los animales de control. los sitios de dafios isquémi-:
cos es defectado en pocas horas.

Después de la oclusidn de la Arteria mesentérica superior, asi como-
24 horas después de la desvascularizacién de segmentos del intestinc
La técnica de leucocitos lavados es posible demostrar los estados ter
pranos de isquemia mesentérica aguda en el intestino viable. Este -
es un medio diagndstico, pero es preferible la angiogrofia selectiva.

@)
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OTROS ESTUDIOS DIAGNOSTICOS

Analizador de Gases: el intestino muerto produce foda close de ga -
ses incfuyendo el mefano y se ha postulado el uso de un test analiza-
dor como la policia hace con los choferes alcoholizados, se utiliza -
en la cavidad peritoneal para efectuar pruebas de laboratorio pero no
se ha probado nada y estd en fase de experimentacién. (2)

Paracentesis: Sirve de ayuda para sospechar diagnéstico en lo mayo--
rio de casos se ha extraido un fluido sero-sanguinolento maloliente. -

2)

Gases Arteriales: Hay controversia en el hollazgo de acidosis metabd
lica y en algunos estudios efectuados no se ha encontrade. {2) -

Peritoneoscopia: Es la mejor y répida ruta para el diagnéstico de is--
quemia intestinal (12). Ya que a través del peritoneoscopia puede -
verse directamente desde la congestién intensa de los vasos principal
mente los submucosos hasta el infarfo hemorrdgico manifiesto, edema-
de l_a pared, necrosis. (32)

Ultrasonido: Pueda endencia oclusién de arteria { Cat Scan)..
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TRATAMIENTO

MANEJO MEDICO-QUIRURGICO

PREQPERATORIO

Llamado también periodo de resucitacién donde se tfoman las medi -
das siguientes:

a.~ Sonda nasogdstrica para la descompresién del tracto gestrointes
tinal; con succidn intermitente, para disminuir asi’ también el -
peligro de aspiracién durante la induccién de anestesia gene--
rol.

Cateter intravenoso para la moniforizacién y administracidn de
soluciones endovenosas; la mayoria de pacientes con distencién
abdominal moderada necesitan de 2000 o 3000 ml de solucién -
saling, sin embargo consideramos que el liquido de eleccién es
la solucién de Hartman con suplemento de potasio, porque: T) -
Repone en forma més aproximada las pérdidas fisiolégicas; 2) -
es isoténico y asT baja la carga metobdlica sobre el rifién y evi
ta la necesidad del empleo de glucosa con agua. -

Generalmente debe considerarse el uso de sangre o plasma en -

‘estos pacientes. La restitucién adecuada de liquidos debe estar en -

correlacién al cvadro clinico, PVC central, control de signos vitales
y la excreta urinaria.

c.- Sonda de Foley: se utiliza generalmente para la monitorizacion
de la excreta urinaria como pardmetro del funcionamiento renal
cuadro de deshidratacién y/o shock.

La extraccidn de sangre para el laboratorio : Hematologia con -
VS, QQSS, Glicemia, gases arteriales, Na y K, compatibilidad
sanguinea, amilasa. Control de orina; el estudio radiografico -
pertinente: placa simple de abdomen, cortograma, angiologia se
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lectiva de cuya im portancia se escribié en capitulos previos.,

e.-Tratamiento de problemas asociados: destacan entre los mismos -~
los trastornos del sistema cardiovascular, especiaimente la insu -
Ficiencia cardiace, los cuales requieren tratamiento enérgico a
base de digitalizacién rdpida y empleo de técnicas apropiadas -
para m ejorar el edema pulmonar; aunque en lo posible debert -
evitarse el uso de la digital por su efecto de vasoconstrictor es -
pecifico de la AMS, y de los vasopresores.

f.- Tratamiento de la sepsis establecida o potencial: se ha promul -
gado el uso de la terapéutica temprana con antibidticos para pre
venir la sepsis por la necrosis intestinal producida por la trombo-
sis mesentérica. En el curso posoperatorio del tratamiento con -
antibiéticos estaré basada con el resultado del frote y cultivo de
las secreciones encontrados durante la laparatomia. Se ha encon
trado experimentalmente que el uso de antibiéticos retarda fa -~
progresién dei proceso septicémico.

g.~Uso de papaverina.

ST existe técnicamente la posibilidad de la caterizacidn selecti -
va de la AMS se utiliza la infusién de papaverina a dosis de 30 -
60 mg/hr; observando la evolucién clinica dependiendo de elia-
repetir arteriograma 24-36 hrs después. Se ha repo rtado el uso -
de fa estrepfoquirasa intraarteriol {AMS) a dosis de 50,000 Uy -
40,000 U por hr con controles clinicos y angiogréficos con resul-
tados més o menos favorables. (6)

Se trata de mejorar el estado clinico delf paciente cubriendo los-
pardmefros antes mencionados para flevarlo en las mejores condi-
ciones posibles al acto quirdrgico. (1,2,20,25).

INTRAOPERATORIO

La laparatomia explorado es el indicado cuando se sospecha trombo -
embolia meseriérica. Durante fa misma el uso de heparina estd muy
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discutido. El tiempo ideal para operar es dentro de las 8 hrs. de -
iniciado el cuadro, aungue el intestino es capaz de folerar 12 hrs.
de isquemia. (34)

La condugta quirbrgica a seguir es variable dependiendo de:

1) localizacién de la oclusién y 2) la cantidad de infestino infar -
tado; es importante la localizacién de los vasos afectados para te-
ner en cuenta los segmentos de intestino que estén comprom etidos.
(24) ,

Oclusién de AMS: presencia de un émbolo o trombo sin pulsacién-
del vaso. (2)

Oclusién VMS: trombo venoso con flujo normal en AMS. (2,24)

EMBOLECTOMIA

El procedimiento se efectia en AMS a través de una arteriotomia -
transversa y mediante el uso de sondas arteriales de Fogarty No. -
3-4; se introduce a trovés de la arteria hasta el coéigulo més distan
te; se infla el balén con 0.75 m! y se extrae los fragm entos del ma
terial embdlica hasta el sitio de la arteriotomia; después de esto se
procede a la reseccién del segmento intestinal no viacble. Esto no-
es aplicable a arterioesclerosis y a la oclusidn trombética. El fac-
tor delimitante de este método es la necrosis imeversible del intes-
tino; es aconsejable una segunda laparafomia 24-36 hrs. més tarde
para evaluar exactamente el curso de la enfermedad. (14)

TROMBECTOMIA

En 1967 Mergenthaler y Harris reportaron el primer tratamiento de -
la trombosis mesentérica con frombectomia en un caso tratado en -=
una trombosis mesentérica secundaria a la obstruccién mecénica ocu
rrida introoperatoriamente durante una pancreaficoduodenctomia.

A través de una venofomia fransversa se introduce un cateter fogar -
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venoso con extraceidn de! material trombético; dependiendo de la
viabilidad del mismo se aconseja reseccién, un segundo tiempo es ——
aconsejable. 26)

DESPLAZAMIENTO + RESECCION

Algunos autores eligen no abrir la arteria sino que ordefian el trom-
bo hacia el vaso distal del intestino infartado observan la viabilidad
y proceden a la reseccién. (34)

OBSERVACION

En pacientes con émbolos pequefios y distales a veces la cirugia es=
reservada, @ no ser por la evidencia clinica de peritonitis; los émbo
los periféricos pueden responder al fratamiento médico; si no es asi-
se aconsea reseccién. (16)

RESECCION

En la isquem ia no oclusiva es recomendado el uso de papavering -
intrearterial en infusién en la arteria mesentérica superior, mas la -
reseccién del intestino infartado. (2,24)

OTROS .

Ocasionalmente se recomienda el uso de asas anastomosadas en for-
ma circular para refardar el vaciamiento en el sindrome del intesti-
no corto y alin més en los casos de reseccién de colon e ileotermi--
nal el uso de la ileostomia tipo KocK para retardar el vaciamiento.,
Todo depende de la viabilidad del ileon y colon sigmoide. (8,12)

POSOPERATORIO

L5 3 ;o f - L] [
La regulacién de la terapéutica a base de Iquidos es im portante, -
acompafiada de la vigilancia de pulso, presién erterial, presién ve -
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nosa central, gasto urinario, control de ingesta y excreta y el con -
tro] adecuado de electrolitos y gases arteriales.

Se promulga el uso de heparina en pequenas dosis con algunos repor
tes de buenos resultados y en ofros no ha veriado la evolucién clint
ce., Se promulga el uso de la papaverina en infusién intraarterial =
(AMS) especialmente cuando se frata de una isquemia no oclusiva-
los prim eros 4-5 dias posoperatorios.

Por la complicacién posoperatoria de sepsis esté indicado proseguir

con los antibiéficos administrado durante el periodo de resucitacién.
Se debe prestar atencién especial al aparato respiraforio, principal-
mente si son en pacientes con enfermedades pulmonares crénica 6 -
pacientes de edad; se ha aconsejado el uso del tubo endotraqueal y
la aspiracién endotraquel cuidadosa; en algunos casos es recomenda
ble la respiracién con presidn positiva infermitente. -

Se debe fomar en cuenta que la reseccion del intestino a veces es -
masive, lo que va a producir un sindrome de mala absorcién. Para
resolver esta camplicacién se ha promulgado el uso de la hiperali--
mentacidn intraverosa, este procedimiento presenta varias complica
ciones, como las alteraciones metabdlica {por falta & por exceso), —
1 a sepsis del cateter, etc. aunque es factible ya usarlo en nuestro -
pais (presentado en Congreso Médico 1978, Hospital Militer). (1,2,
17,20, 24, 25.) '
$in embargo, en el momento actual es de los pocos maneras Gtiles ~
para mantener con vida o estos pacientes, junfo con la preparacién-
de dietas elementales administradas por boca.

DIETAS ELEMENTALES:

FLEXICAL

Dieta de elementos de bajo residuo. Ideal fsrmula para proveer las -
necesidades nufricionales en pocientes que requieren una dieta de m{
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nima actividad digestivo y bajos niveles de residuo.
ISOCAL
La férmula ideal para proveer las necesidades nutricionales que uti-

- - - A
||zc1|I'1 alimentacién por tubos, y generalmente elimina efectos cola-
terales.

SUSTACAL

Suplemento nutricional paro fas necesidades nutricionales extras en
pacientes que la requieren.

*** Nombres comerciales.

El curso posoperatorio de estos pacientes es tortuoso por lo exteriso -
de la intervencidn y el dofio intestinal irreversible.

CIRUGIA EN PACIENTES CON ISQUEMIA INTESTINAL CRONICA.

En los pacientes con angina intestinal, luego de haber demosirado --
por medio de angiografia el sitio de la lesidn, el tratamiento debe -
programarse como un procedimiento electivo.

Los métodos quirirgicos disefiados para la correccidn de la enferme -
dad que oblitera los vasos m esentéricos incluyen:

a) Embolectomia

b) Trombectomia

c) Tromboendarterectomia
d) Puentes arteriales:

1.- Con prétesis de materiales sintéticos
2.- Venosos

e) Reimplante de la AMS o la aorta.

El procedimiento quirlrgico a em plearse debe individualizarse pa-
ra cada caso en particular, debiendo evaluarse el origen de la le -
sién, el estado de la corta y los vasos m esentéricos y las condicio-
nes en que se encuentre el intestino y el estado general del pacien

te (7,10,2H.
COMPLICACIONES POSRECONSTRUCCION ARTERIAL

Se han reporfado casos de angina abdominal después de la recons -
truccién de vasos mesentérico son signos de dolor abdominal, pérdi
da de peso y anormalidades en las heces en los cuales se utilizaron
los procedimientos de endarferectomia e injerto en parche, la angi
na abdominal secundaria al flujo insuficiente de sangre que irriga-
fa regién espldcnica durante el trabajo méximo después de las co -
m idas, son sintomas cldsicos debidos al aumento del flujo esplécni
co, aumento de la motilidad, secresién y absorcién, porque el flujo
es suficiente durante el descanso del segm ento infestinal. Esta com
plicacién se debe a tres facfores; la tasa de desarrollo de estenosis,
la capacidad del flujo de las colaterales adjuntas y la falta de ca -
pacidad adicional. (19)
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ORTALIDAD

fn esta entidad la mayoria de reportes de mortalidad es muy varia-
b. A pesar de la improvisacidn de técnicas quirGrgicas y del ma-
hejo con antibidticos adecuados, la tasa de mortalidad no he va--
riodo en los Oltimos 30 afios. Segln algunos autores la mortalidad
en trombosis es el 90-100% y en los embolias 50-80% y la tasa de
mortalidad entre la arteria y la vena 84-92%. La modelidad de -
tratamiento conservador o sin tratamiento ha sido del 100%, y la -
reconstruccién vascular con reseccién intestinal la tasa de mortali-
dad 58% para émbolos y 95% para trombos. (1, 2, 6, 7, 9,10,
8,22, 24, 26,33,34,35.) .

La mortalidad puede estar deda por 3 factores:

1.~ Inhabilidad para hacer diagndstico después que se empieza a-
desenwolver la gongrena intestinal.

2.~ Progresidn del infario intestinal después de iniciada la causa -
primaria vascular 6 causa sistémica debe ser corregida.

3.~ El aumento de la frecuencio de la isquem ia mesentérica no --
oclusiva é sindrome del flujo disminuido o cousa la catéstrofe
voscular intestinal. (6). '
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RESULTADOS:

Se presentan a continuacién los resultados del anélisis de los
casos de Tromboembolia Mesentérica que se presentaron al -
Hospital General *San Juan de Dios", durante los Gltimos -

diez afios.
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A. EDAD.

La incidencia segin la edad fue lo siguiente:

EDAD No. DE CASCS
0 - 10 afios 2
11 - 20 afios 1
21 - 30 afios 2
. 31 - 40 afios 2
41 - 50 afios 3
51 - 60 anos 8
61 - 70 afios 1
71 - ¢ mas afos 2

La entidad generalmente se encuentra después de lo quinta dé-
cada con mayor frecuencia, en nuestra investigacidn el mayor né -
mero de casos fue durante la sexta década con un nimero de 8 ca-
sos; encontréndonos que el pacienfe de menos edad fue un nifio de-
25 dios y el de mayor edad fue una paciente de 93 afios con un pro
medio de edad de 45.19 dfios, lo cual quiere decir de que debemos
tener en cuenta esta entidad en todas las edades, en cuadros difu--
sos en que se pueden tener varios diagnésticos diferenciales 6 una -
explicacién no satisfactoria.

B. SEXO.
En cuanto a sexo de los pacientes los resultados fueron:

SEXO ' No. de c;:;:os

FEMENINO 7
MASCULINO . 15
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No ha habido una relacién estable entre el porcentaje y la rela--
cién femenino-masculino en los estudios extranjeros. En el presente -

estudio dominé el sexo masculino con el 68.18% y el femenino 31.81
%.

Relacién masculino -femenino 2.1-1
C. EXAMENES DE LABORATORIO.
a) HEMOGILOBINA
5-10 gramos 3
11-15 gramos 9
16- a méas gramos I

Menor de 7 grs/100 m1; Mayor 16 grs/100 m| con promedio de 12.7%

No se produce una hemoconcentracidn significativa, fomendo en cuen
ta que la hemoglobinas de ofros paises lo normal es 16%.

b) GLOBULOS BLANCOS

- 5000 gb/ml 1
5000-10000 5
171000-15000 2
16000-20000 4
20000~ a més 1

Menos 3350 gb Mayor 31000 con promedio de 12595

Se acepta como evidencia del avance de [a isquemia intestinal la leu
cocitosis fa cual no fue diagrosticada en la mitad de nuestros casos.
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¢) VELOCIDAD DE SEDIMENTACION

0- 10 mm 1
11 -~ 20 mm 1
21 - 30 mm 2
31 - 40 mm 2
41 - 50 mm 3
51 -0 mm 2

Menor 1o mm, mayor 60 mm promedio 36.9mm

Otro de los pardmetros que ha servido en otros paises para evaluer el
estado del intestino el cual en nuestro estudio no fue diagnéstico.

d) UREA
-20 mg % 2
20-45mg % 8
46 - 80 mg % 2

Estos resultados reflejan el estado de funcionamiento renal, no esta -
ban deteriorados.

e) CREATININA

1-2mg % 11
3-4mg % i
5-6mg % 1

*Creatinina Menor 1, mayor 6.3, promedio 1.96

Demuestran el estado de perfusién renal entre Iimites adecuados.




f) GLICEMIA
80 - 120 mg % 4
121 - 160 5
]6] -q m&s 'l

Meror 80, mayor 929, promedio 216.27

Evaluando el estado d .
e stado de Stessro se defendieron o no desarrolla el -

g) TGO
10-40 U % 2
41-80
81~ a mas i

Menor 29, mayor 450 promedio 121.4

h) TGP
5-35 U % 2
36-65 U _
66- a mds 3

Menor 21, mayor 230 promedio 90.4

i) AMILASA

6-30 U |
31-60 U |

61- a més

€I P =
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Menor 7, mayor 650 promedio 131.65

Los estudios de amilasa en sangre no ayudaron a sugerir obstruc-
cién como diagndstico.
-~

i) NA

-135 2
135-145 3

Menor 119, mayor 152 promedio 135.66

k) K
-3.5 2
3.5-5.5 2
5.6 a mas 1

Menor 2.5, mayor 5.8 promedio 4.24

Los datos Gtiles en la evaluacién de los pacientes con tromboem
bolia mesentérica, son aquellos que manifiestan la isquem ia intesti=
nal. Tales como la leucocitosis, la elevacion de la velocidad de se-
dimentacién e hiperamilasemia. Lla evaluacién del estado general —-
del paciente no es completa sin dosificacién de electrolitos y pruebas

de funcionamiento renal.

En los casos analizados los resultados de los exédmenes de labora-
torio manifestaron cambios no concluyentes, ya que la mitad no llenc
ron los parémetros esperados para la gravedad de los casos. La respue
ta de tipo reaccidn a ataque intestinal esté limitada en nuestro medi

por el problema crénico de DCA ,anemia y otros anomalias en el cre
cimiento y desarrollo de nuestra poblacién.
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E) DIAGNOSTICO

A) Dx de Ingreso No. de casos

Ulcera péptica perforada
Trombosis mesentérica

DHE Moderado

Obstruccién intestinal
Perforacién de viscera hueca
-Arterioesclerosis

Peritonitis

Volvulus del mesenterio
Volvulus

Intusucepcidn

Polipo con intucepcién
Diverticulo perforado
Pancreatitis aguda
Colecistitis aguda
Megacolon féxico
Gastroenterocolitfis amebiana
Geca ?7?

Hemorragia G-1 alta

Shock hipovolemico

Cirrosis nutricional

DCA

Neumonia por aspiracién
Obstruccién femoral derecha
Discrasia sanguinea

Otitis media supurativa

Estas son las entidades en que se pensé al ingreso de los pacientes
con abdémen agudo, las cuales se intervinieron aunque no con un
diagndstico exacto, la indicacién de operacién por tromboembo -




- 68 - - 69 -
lia mesentérica por los diagnésticos clinicos de ingreso estd con por- Los causas de origen cardiaco son las que encabezan la lista de en-
centaje de 5.88% lo cual demuestra de que se pensd poco en ella, lo ferm edades predisponentes en los pacientes estudiados, lo cual debe
cual explica durante el acto operatorio, 6 durante la necropsia el - - tomarse en cuenta para pacientes cardiacos los cuales por su enti- -
diagnéstico. dad pueden enviar émbolos a los distintos vasos del cuerpo humano.
La artérioesclerosis y el DHE severo produciendo enfermedad no - -
D) CAUSAS CONCURRENTES Y PREDISPONENTES oclusiva de los vasos mesentéricos. La hemorragia Gastrointestinal-
. superior produciendo shock con sus problemas de hipovolemia y el fu
a) CAUSA CONCURRENTES No. DE CASOS mor compresionando estructuras vasculares.
Ulcera péptica 2 Las causas predisponentes estén descrifas en la literatura anfes -
TB PULMONAR ] revisada por lo que debe tomarse en cuenta para cuadros abdom ina-
SIMPATECTOMIA LUMBAR i les como diagnédstico diferencial.
b) == ——= == mmmm e oo b)
CAUSAS PREDISPONENTES MNo. DE CASOS Sintomas abdominales y generales No.de casos
A) CARDIACAS 31.25% Dolor Abdominal
1.~ arritmias -40% Difuso 5
2.~ Infarto -20% Epigestrio Y4
3.- Endocartitis -20% Hipogestrio 1
4.~ Miocarditis ~20% Inicio sdb ito 1
B) Trombectomia de arterial femoral izquierda 6.25% (I\:IOAI‘IS;EA 3
C) Arterioesclerosis 18.75% VOMITOS 8
D) DHE severo 12.5 % FIEBRE NO CUANTIFICADA 1
E) Shock Séptico 125 % | TmmmmmmTmmmmmmmmmmommmmmmmmmmmTm T
F) Cirrosis hepética con hipertensién Portal 6.25% En la historio de ingreso lo que més referian los pacientes fue el do
G) Hemorragia G-I superior 6.25% lor abdominal, sin preponderancia de alguno en especial, aunque el
H) Linfosarcoma con invasién de ganglios m e~ generalizado fue el que més se encontrd, siguiendo la ndusea y los-
sentéricos 6.25% vémitos, todos opuntan a sintomatologia intestinal, aguda, lo cual -
debe tenerse en cuenta para el diagnéstico diferencial de cuadros -
de dolor abdominal {abdémen agudo). )
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SIGNOS ABDOMINALES No. de Casos

Distensién abdominal 10
Ruidos intestinales

Aumentados
Escasos
Metalicos
No hay

DEFENSA MUSCULAR

N v (O

—]

Localizada
Moderada
Marcada

DOLOR ABDOMINAL

Generalizado a la palpacién

En el epigasirio a la palpacidn

En regién umbilica! a la paipacién

Abdomen plano duro
Hipersensibifidad HD =
Pérdida de ia matides hepatica -
Rebote Positivo B
TACTO RECTAL

w O~

m—-l—l-u_a_a#

Positive para sangre fresca 1

Negativa para sangre i
Lavado géstrice positivo para sangre Vieia

-7 -

Entre todas las gamas de signos de la entidad en los casos estudia-
dos por trombosis mesentérica, se encontré que lo distensién abdo-

minal en la mayorfa de casos acompafiada de la ausencia o dismi-

nucién de los ruidos intestinales, ademés de la defensa muscular -
que varié de moderada o marcada, lo cual socamos a conclusién-
que esta triada de signos abdom inales pueden ayudar a ser més sos
pechar el cuadro vascular mesentérico. ’ B

d)

PLACA SIMPLE DE ABDOMEN B No. de Casos

Asas de intestino delgado distendidas por
gases 10
Asas de intestino delgado con niveles IT-
quidos

Edema de paredes de intesiino delgado
Gases en intestino grueso

Sospecha de Volvulus

Borramiento de los Psoas

Sospecha de litiasis vesicular

—_—— NN N

Aungue no hay sigros radiolégicos especificos en las placas va --
cias de abdomen, el concenso de las placas tomadas demostraron

asasinfestinales delgadas con gases, en la gran mayoria, acompa-
~ada de edema intramural, con niveles Ifquidos ocasionalmente,

sugiere de proceso a nivel del intestino delgado, no se puede des-
cartar obstrucciones de tipo mecdnico, perd ante la sospecha se -
podria levar a cabo estudios angiogréficos més especializados; -
para descartar el proceso obstruido del 1Gmen de los vasos espléc-

nicos.
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f) TRATAMIENTO
CIRUGIA No. de Casos
Operados 12
No operados 10

De fodos los pacientes que presentaron la entidad, el 54.54%
fue intervenido quirbrgicamente, la gran moyorio con un diag- -
néstico de otras entidades de cuadros abdom inales agudos con un
pequefio nimero de casos en los cuales se pensé como diagndsti -
co diferencial trombosis mesentérica, lo que quiere decir que es~
tc: entidad no_estd siendo tomada en.cuenta en los diagnasticos -
diferenciales, por lo fanto no se hace nada para descartarla.

g) LAPARATOMIA EXPLORADORA

HALLAZ GOS OPERATORIOS

No. DE CASOS
Liquido Abdominal

Fétido negruzco

Perifonitis generalizada ?
ULCERAS GASTRICAS

.. Perforada -

. Perforada pared posterior curvatura mayor 1
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g) Continuacidn
HALLAZ GOS OPERATORIOS | No. DE CASOS
NECROSIS
De todo el intestino delgado ciego, colon
Transverso 2
Bazo, Higado, Estémago 1
GANGRENA
Intestino delgado ciego colon ascendente 1
Cambios de coloracion severos 1
COLANGITIS 1
CALCULO VESICULA 1
MASA

Formada por epiplon, ileo yeyuno ciego colon
ascendente con zona de necrosis extensas.
Trombosis mesentérica no definida

Trombosis mesentérica tipo venoso

Trombo en vasos mesentéricos venosos
Trombosis AMS

Trombosis mesentérica masiva desde el angulo
de treitz hosta valvulaileocecal 1

—r ot {JY

Con los hallazgos en las laparatomias exploradoras Hevadas a
cabo en los pacientes intervenidos se observa de que se les traté -
quirdrgicam ente, encontréndose cam bios irreversibles de necfosis
intestinal y érganos subyacentes ademés de_esto la localizacion. -

xacta del sitio de la trombosis no.se detectd, por lo cual.no nos=

e
dice de qué fipo de [esion de los vasos se encontraba, ademas del
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tipo y extensién de la necrosis y hemorragia inframural intestinal, -

Si el diagndsticono-adecuado el Dx no se puede efectuar en forma -
adecuada, lo cual demuestra la actitud negativa ante estos casos.

El cuadro también se acompaiié de distintas entidades entre elias la
tlcera péptica perforada, la colangitis que contribuyeron de alguna
forma a variar el diagnéstico de ingreso y pre-operatorio.

h) TRATAMIENTO QUIRURGICO EFECTUADO

TIPO DE CIRUGIA " No. DE CASOS

Ninguno
Descompresién intestinal
lleostomia
Drenaje por yeyunostomia
Reseccidn intestinal anastomosis T-T
Debridamienio y sutura primeria de Glcera
Reseccién de lleon + Hemicolectomia derecha
lleocolostomia transversa

" Injerto_ arteria!

L = NN W

 El tipo de cirugia en estos casos fue lo més minimo posible por lo
aparatoso del cuadio intesiinal durante la laparatomia por lo que op
taron en la gran parte wlo la descompresién intestinal a través de -
ileostomias o yeyunostomias, la reseccién intestinal fue efectuada -
en 4 casos de intestino no viable. La oportunidad de brindar més ci
rugia estéd cuartada por lo tardio del fratamiento quirtrgico efectua
do en estos pacientes,.a pesar de ello se efectuaron 2 hemicolecto -
mias derechas con reseccién ileon en ningldn caso se efectud segun-
da exploracién en estos pacientes. .
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DIAGNOSTICO CLINICO DE MUERTE No. de Casos

=~

Trombosis mesentérica + Necrosis intestinal 1
SHOCK SEPTICO

Peritonitis

Ulcera péptica perforada

Ulcera duodenal perforada

Hemorragia gastrointestinal alta
Pancreatitis aguda

Sindrome Hemolitico con trombociopenia

BNM
Obstruecidn intestinal
Miocarditis chagasiga

1RA

[ g — — o ot et NN B O

Los diagnésticos de muerte basados en el diagnéstico de ingre
so y durante el acio operatorio, o durante su estancia hospitelaria,
fueron en menor cuantia en relacién a los casos, fos diagndsticos -
definitivos se dieron en anatomia patoldgica, pero lo que sale a -
luz es que se piensa en enfidades abdominales pero no se tiene en
cuenta la trom bosis mesentérica en los diagndsticos diferenciales.

i) ANATOMIA PATOLO GICA

DIAGNOSTICO DE ANATOMIA PATOLOGICA No. de Casos

Trombosis mesentérica 9
Trombosis mesentérica séptica de vasos arteriales 1
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i} Continuacién

DIAGNOSTTCO DE ANATOMIA PATOLOGICA

No. de Casos

Trombosis mesentérica de pequefios vasos
Trombosis mesentérica de tipo venoso

Trombosis mesentérica ramaterminal AMS
Trombosis con infarto anemico - intestino defgado
Lesion ateroesclerética

Perforacién infestinal

Perforacién intestinal en colon y recto signoide
Sepsis

Necrosis intestinal

Peritonitis

Pielonefritis crénica

Hemico lectomia derecha

BNM

Pneumatosis cistoides

Infestinal

Géstrica
Edema pulmonar
Colangitis

QUISTE
Pulmén
Higado
Nodulo tiroideo
Estado pos-op
Prematures
DHE
Infarto antiguo cara diafragmética veniriculo
derecho

— ot ) m— -

i) Continuacién

DIAGNOSTICO DE ANATOMIA PATOLOGICA No.de Casos

Linfosarcoma

invasién a érganos abdominales
Ulcera gastrica suturada
Hemorragia G-I alta

El diagndstico de cuadros oscuros clinicamente se aclararon durante
el acto de necropsia clinica Ilevadas a cabo en la mayoria de los -

Cas0s.
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SUMARIO

En nuestros hospitales pese al avance de los métodos clinicos -
y de laboratoric, la tromboembolia mesentérica sigue siendo uno de
los cuadros mas olvidados y mal menejados por e! mismo médico. El
presente estudio demuestra que los exdmenes de laboratorio que - -
son considerados, en otros paises, como la base para el diagnéstico
de esta entidad, nos dan valores que no correlacionaron con la se -
veridad del cuadro clinico del paciente.

Nuestro método radiogréfico no son concluyentes pese a que -
son sugestivos, ya que no se utiliza la angiografia. Los cuadros ¢li-
nicos de foxemia, shock, DHE, ausencia de ruidos intestinales no se
correlacionaron con esta enfidad, ya que el prom edio de nuestros -
pacientes padecen miltiple patologia gastrointestinal més frecuen -
te, que la que, ahora estimamos, por lo tanto la trombosis mesenté
rica es un tema bastante olvidado entre los diagndsticos diferencia-
les de todo cuadro abdominal. Cuando por casualidad é por entu--
siasmo de alglin cirujano durante el acto operaforio se encuentra --
gangrena intestinal, este entusiasmo se froca en pesimismo y no se-
hacen los diagndsticos anatémicos exactos, la extensidn y/o nivel de
la obstruccién, como se puede constatar en fos hallazgos operatorios
de los presentes casos. Llegéndose de esta manera simplemente a ce
rrar al paciente sin darle la oportunidad de efectuarle una reseccién,
embolectomia, anastomosis 6 by pass que pudiese aliviar el problema
adn cuando se deba reintervenir al paciente en efapa tem prana para
constatar viabilidad.

Cuando nuestros pacientes sobreviven carecemos de los medios- ;
para alimentarlos por la via endovenosa, y mantenerlos con una nu -
tricién oral adecuada. Se hace imperativo la discusién de esta enti
dad durante los afios de entrenamiento del médico hasta reconocer =
que el mejor tratamiento es el diagnéstico precdz y el tratam iento-
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tempraro, es necesaiio que se consideren las causas predisponentes -
como carfhopaf:cis; DHE, para que se piense répidam ente como diag
néstico diferencial y que se consuite a la persona apropiada. -

Como Oliimo requisito la colaboracién inter-especialidades pue -
de aumgentc:r la sobrevida de estos pacientes (Nutricionistas, Pedia -
tras, Cirujanos General y Vascular, internistas, Radiélogos, Licencia
~ dos en Farmacia). -

-8l -

CONCLUSIONES:

La tramboembolia mesentérica puede presentarse a cualquier -
edad, siendo més frecuente durante la sexta década de la vi -

da, .

No esté establecido que la tromboembolia mesentérica ternga
predominancia en alguno de los sexos; sin embargo, en nues -
tro estudio la entidad fue més frecuentemente encontrada er-
el sexo masculino, en relacién 2:.

Los causas predisponentes mds frecuentemente encontradas en-
el presente estudio fueron las de orfgen cardiaco y la arterio -
esclerosis. Entre las primeras se cuentan las arritmias y los in
fartos. -

Entre los casos estudiados, lo fromboembolia mesentérica fue -
tomada en cuenta dentro del diagnéstico diferencial en muy -
pocas oportunidades.

Los sinfomas méas frecuentemente referidos fue dolor abdominal,
ndusea y vomitos.

Los signos encontrados con més frecuencia fueron la distencion

abdominal, defensa muscular y dolor generalizado a la palpa -
L

cién.

El método diagnéstico més efectivo es la angiografia selectiva
de las arterias mesentéricas. En nuesfros casos no se efectud -
en ninguno de ellos.

£l diagndstico de tremboembolia maesentérica en todos los casos
fue hecho en sala de operaciones o en la mesa.de necropsias. -
De tal manera que fodo paciente con sospecha de trombo embo -
lig mesentérica debe ser laparatomizado con cardcter de urgen
cia.
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9. Los hatlazgos de las piezas operatorias o de necropsias revelaron
cambios isquémicos intestinales irreversibles; esto significa que -
todos los ¢casos fueron diagnosticados o tratados tardiamente.

10. Lo mortalided de la presente serie fue del 100% como consecuen
cia de falta de diagndstico y tratamiento precoz.

1.
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RECOMENDACIONES

Tener presente el diagndstico de tromboembolia mesentérica ~
en todo cuadro de abdomen agudo.

En fodo paciente que sufre de arritmia cardiaca, infarto del -
miocardio o artericesclerosis generalizada que se presente - -
con dolor abdominal, debe descartarse como primera posibili-
dad la tromboembolia mesentérica.

Todo paciente que durante la laparotomia se hace diagndstico
de tromboembolia mesentérica y se le efectGa tratam jento qui
rirgico de cualquier tipo, debe ser re explorado 24 hr. més tar
de ya que es dificil decir qué areas después de lo revasculari -
zacién se van a recobrar.

En pacientes pedidtricos y ancianos, tener presente los cua- -
dros de isquemia intestinal no oclusiva, debides a cuadros de -
desequilibrios hidro-electroliticos severos.
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