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INTROCtUCCION

Las catástrofes vasculares mesentéricas son dramática
y generalmente de mortalidad elevada; se ha ideado a través del.
tiempo métodos de resucitaci6n, diagn6sticos y quirúrgicos ade-
cuados a la presentaci6n de la misma pero poco se ha logrado pé
ra mejorar la morbi-mortalidad. -

Actualmente la modalidad diagn6stica se ha hecho muy'
agresiva al tener la mrnima sospecha clrnica del cuadro y se har
reportado casos de sobrevida aislados acompañados de alta mor., ~, .

bilidad. El cuadro en SI no es comun y es uno de los cuadros el
que no se encuentra una explicaci6n satisfactoria desde el puntc
de vista de diagn6stico diferencial.

Los estudios actualizados de otros parses han mejorad(
sobre las bases diagn6sticas y de tratamientot logrando disminu
en pequeña parte la mortalidad. En Guatemala se efectu6 un esl
dio sobre trombosis mesentérica en 1973 con el fin de actualiz;
los conocimientos contemporáneos sobre métodos diagn6sticos y
de tratamiento y poner alerta al médico sobre esta entidad, deci(
efectuar el presente trabajo; el cual se lIev6 a cabo en el Hospil
General San Juan de Dios en el perrada Febrero 1968-Julio 1c
Incluye un estudio preliminar de esta entidad de la literatura en
otros pai'ses y la presentaci6n, discusi6n de casos que se-recolE
t6 en ese perrada comprendido; para tratar de mejorar los aspect<
diagn6sticos 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 oclusi6n de los vasos mesen-
téricos.

~.- Contribuir al conocimiento anat6mico de los vasos mesenté-
ricos.

~.- Actualizar los conocimientos en modalidad de resucitaci6n-
diagn65tico y tratamiento de la Tromboembolia mesentérica.

1.- Conocer la morbi-mortalidad del Hospital San Juan de Dios
sobre las catástrofes vascu lares mesentéricas.

).- Contribuir al estudio nacional sobre tromboembolia mesen-
térica.

J.- Como medio de divulgaci6n para que los colegas tengan en
mente la entidad para su diagn6stico precoz y manejo médi
ea-quirúrgico de la entidad.

-
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JUSTIFICACION

En lo que va deI presente año se han encontrado casos de
rromboemboliasmesentéricas en el Hospital San Juan de Dios-
je Guatemala¡ en los cuales los resultados del Tx fueron malos.
Esta entidad tan rara y mortal ha hecho que revisara la literatu-
ra mundial sobre este problema vascular mesentérico con el de-
seo que con ello ayude a mejorar, aunque en mrnimo, la morbi-
mortalidadde estos cuadros. EI estudio retrospectivo de diez-
años en este hospital sobre e I tema nos dar5.a conocer el esta-
do actual de la entidad en nuestro medio.
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EMBRIOLOGIA

ARTERIAS ONFALOMESENTERICAS

Las arterias onfalomesent~ricas o vitelinas, que en la e-
tapa inicial son cierto número de vasos dispuestos en pares que
se distribuyen en el saco vitelíno, experimentan fusi6n gradual
y forman las arterias situadas en el mesenterio dorsal. En el -
adulto corresponden a las siguientes formaciones vasculares: -
Tronco Celíaco, Arteria Mesent~rica Superior y Arteria Mesen

! térica Inferior. Estos vasos se distribuyen en los derivados -=

~

del intestino medio y el intestino posterior, respectivamente.

VENAS ONFALOMESENTERICAS

Antes de desembocar en el seno venoso, las venas onfa-
lomesentéricas forman un plexo periduodenal y despu~s entran-
en el hígado. Los cordones hepáticos en crecimiento interrum-
pen el curso de las venas y se forma una red vascular amplia -
de la de los sinusoides hepáticos.

Las conexiones vasculares entre los sinusoides hepático
y el coraz,)n a menudo se llaman conductos hepatocardíacos.

En etapas ulteriores del desarrollo embrionario, la red -
I anastom6Uca periduodenal se convierte en un solo conducto --

vascuJar, la vena porta. La vena mesent~rica superior que dre
na el asa intestinal primitiva se considera sucesora de la por ::
ci6n distal de la vena onfalomesent€rica 6 vitelina derecha. La
porci6n distal de la vena onfalomesent~rica izquierda desapare-
ce. Al disminuir la prolongaci6n sinusal izquierda la sangre -
que proviene del lado izquierdo del hígado cursa hacia la dere-
cha de manera que aumenta mucho el calibre de la vena onfalo-
mesent~rica derecha (Conducto hepatocardraco derecho).

Por Gltimo el conducto hepatocardíaco derecho forma la -
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I

porci6n Post-Hepática de la Vena Cava Inferior. Desaparece por
completo la porci6n proximal de la vena onfalomesentérica izquie.!
da. (28)

--------------. -------..-
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ARTERIA MESENTERICA SUPERIOR

GENERALIDADES

ORIGEN Y-iRAYECTO

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

OKINCZC: Está situado en relaci6n a la columna vertebral entre
el disco quesepara la 11-111 vértebra lumbar, LATARJETj GRE-
GOIRE, CORSY, AUBERTE y HOVELACQUE opina que está -
a la altura del disco que separa la XII dorsal y la I Lumbar.

La arteria mesentérica superior parece emerger de un cua-
drilátero venoso: A la derecha de la vena mesentérica superior,-
a la izquierda por la vena mesentérica inferior, por arriba de un-
tronco coman de la vena esplenica y .la vena mesentérica inferior¡
por abajo de la vena renal izquierda (Cuadrilátero de Rogie), ane
xo a un plano linfático donde drena la totalidad del tubo digesti=-
vo (Grupo portal coman retropancreáticoa Descomps y Turnero) -
rodeada por el plexo solar mesentérico superior donde se anasto
mosan los ganglios mesentéricos.

-

La arteria mesentérica superior es la arteria visceral del-
primer segmento lumbar. El aumento del calibre a6rtico se apro
xima a los orígenes de estos vasos (Tronco celiaco y AMS).

-:

Por eso se puede ver que la AMS nace del tronco celiaco o in -
versamente una rama del tronco celíaco nace de la mesentérica,
explicable por los fen6menos del crecimiento, pues el orígen de
un vaso puede ser absorbidos por el orígen de otro vaso. La--
AMS mide en el adulto = 25 cms y su calibre varra entre 6-12
mm.



---" --

-10 -

TRAYECTO

La AMS desciende verticalmente hacia abajo y hacia'adelante si-
tuada detrás del páncreas junto a la pared abdominal posterior --
(porci6n parietal retropancreática oculta), se desprende en segui-
da del páncreas y pasa por delante de la 3era. porci6n del duode-
no, penetra en e I mesenterio cuya raíz la sigue en un trayecto lar
go y por último cerca de su terminaci6n se hace m6vil situadaeñ-
tre las 2 hojas del meso.

TERMINACION

Diversamente

CLASICAMENTEj La AMS describe una curva de concavidad de-
recha sigue la raíz del mesenterio y está fija en toda su extensi6n,
termina por ramificaci6n en el ángulo i leocecal.

ACTUALIDAD:AMS se continúa con la arteria 'onfalomesentérica
(esta arteria desaparece salvo cuando está persistente en el diver
tículo de Meckel>en el adulto el punto es variable, está situado:'
aproximadamente a 6 cms. del ángulo ileocecal. Se anastomosa-
con la rama ileal de la arteria ileocecoapendiculocolica en su últi
ma colateral derecha y por otra parte con la rama de bifurcación :.

inferior de su última rama colateral yeyunal.

RAMAS COLATERALES

Son las siguientes:

1.- Rama hepática de la AMS rama inconstante pero frecuente-
nace en segmento de orígen de AMS por detrás cuello pan -
creático terminaen el hilio hepático y penetra al parenqui-
ma.

L
í
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2.- Arteria pancreática inferior izquierda de Testud inconstan-
te, nace por debajo del cuello pancreático sigue el borde -
inferior del cuello del páncreas de derecha a izquierda, pa
sa por el ángulo duodeno yeyunal anastomosándose con las
panc~aticoduodenales rama de la gastroduodenal.

3.- Arterias pancreático-duodenales izquierdas; nacen de la -
mesentérica en el punto que ésta cruza el processus uncina
tos, generalmente por un tronco común, el tronco se dirige:'
a la 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 la cabeza del pán- :.
creas, la rama superior irriga la cara anterior del duodeno-
y tejido pancreático y la cara inferior se aplica junto a la -
cara posterior del páncreas; ambas van a anastomosarse con
las ramas análogas de las pancraticoduodenales derechas -
rama de la gastroduodenal.

4.- Arterias Intestinales Yeyunoileales No.12-15 gruposupe
rior e inferior que forman arcos vasculares e irrigan intest¡:'
no deIgado, yeyuno e ileon.

Los arcos vascu lares 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; éstos se anastomosan con di
visiones arteriales pr6ximas 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 último arco yuxtaintestinal nacen los vasos rectos.

5.- Arterias Colicas Derechas

Nacen de la cara derecha de la AMS irrigan la porci6n ter-
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minal del ileon, colon ascendente, parte derecha del colon -
transverso.

Clásicamente 3 Ramas: Colica superior, media e inferior.

Lardennois y Okinczyc: 2 arterias principales y constan -
teso La arteria lIeocolica y la Colica derecha y del colon
trans verso.

Arteria Colica derecha inferior o arteria ileocecoapendicu-
locolica. Nace del tronco de la mesentérica por encima de
la bifurcaci6n terminal en el punto donde la arteria se fija-
en la raíz del mesenterio y se hace libre e intramesentéri -
ca¡ la terminaci6n de esta arteria es a nivel de 4-5 cms. -
de 1 ángu lo ileocecal con un rami lIete de 5 ramas.

1.- Rama c6lica: se anastomosa con la rama descendente intes
tinal de la arteria c61ica derecha superior.

2.- Ramo lIeal: a nivel de la 61tima asa ileal nace Yse anasto
mosa con el ramo de bifurcaci6n de la AMS terminaci6n --=, .
unlca.

3.- Arteria cecal anterior: cara anterior del ciego forma plie -
gue ileocecal se ramifica en la cara anterior del ciego.

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

5.- Arteria apendicular cruza la cara posterior del ileon y se-
introduce en el mesoapéndice y llega al apéndice.

I .
[-
,
i
I

------
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ARTERIA COLlCA DERECHA SUPERIOR O ARTERIA DEL AN-
GULO DERECHO DEL COLON TRANSVERSO.

Por lo general nace muy arriba en el tronco de la mesentéri-
ca ya en su'cara lateral derecha, ya, con mayor frecuencia en su-
cara a.n~erolateral, en la concavidad del anillo duodenal, a algu--
nos ~~limetr~s por debajo de la emergencia pancreática. De aquí
se dIrIge oblicuamente hacia adelante y a la derecha penetra in-
mediatamente en la raíz del mesocolon transverso y, 'después de-
un trayecto muy corto se divide en sus dos ramas:

A) La rama derecha o arteria del ángulo derecho discurre por -
la raíz de la parte derecha del mesocolon transverso cruza
la cara anterior de la segunda porci6n descendente d~ la ar
teria lIeocec6lica.

La rama izquierda o arteria del colon transverso discurre -.
por el mesocolon transverso, cerca del intestino y lejos de
la pared. Se anastomosa con la rama de la arteria c61ica -
izquierda superior para formar el arco de Riolando. Este .ar
co divide el mesocolontransverso en dos zonas: Una ante-=
rior, vascular, pues de la convexidad del arco nacen las ar
terias del intestino, y, una avascular posterior, ya que el-:
arco no da ramos por su concavi dad. (31,37).

VENA MESENTERICASUPERIOR

B)

Est~ ve~a co~responde a la arteria mesentérica superior. Tie
ne por terntorlo el rntestino delgado por completo y la mitad dere--
cha, d.el intestino grueso. Tronco de la vena mesentérica superior:
satellte de AMS¡ de calibre más voluminoso que está situada siem
pre a la derecha de ésta en su parte superior¡ luego más abajo pa-=
sa por ~elante y le es anterior. A veces la disposici6n es a la in-
versa situando la arteria delante de la vena.

Cuando se examina una asa superior delgada¡ las venas par~
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cen m~s desarrolladas en el lado derecho del mesenterio que en -
el lado izquierdo y es que en este punto la vena est~ a la derecha
del vaso. Se observa cuando hay congesti6n venosa: la cara de-
recha del mesenterio parece m~s oscura que la cara izqu.ierda.

VENA COLATERALES

Est~n constituídas en parte por las venas c61icas y por otra, Las
venas yeyuno ileales: las primeras afluentes del borde derecho -
del tronco y las segundas en el borde izquierdo.

RAMAS DERECHAS

Hay que señalar la vena ileocecoapendiculoc61ica voluminosa ho
m610ga a la arteria anteriormente descrita¡ corresponde á la vena
c61ica derecha de los clásicos. Constituída por la afluencia de-
5-6 venas que asientan en la porci6n terminal del mesenterio en
el ángulo ileocolico. Aliado de las venas.cecal y apendicular-
vienen a converger en ese punto, a la derecha de una vena cólica
que toma parte en la formaci6n del arco venoso que sigue la par-
te interna del colon ascendente y a la izquierda una vena ileal -
que constituye el arco ileal¡ hom610ga al arCO i leal descrito en -
las arterias.

La vena c6lica derecha superior sigue trayecto hom610go que la-
arteria, sigue generalmente su borde inferior, luego se une a la
vena gastroduodenal aumentada con la vena pancreático duodenal
derecha inferior. El tronco así formado sedeslíza por la raíz del
mesocolon transverso¡ a lo largo del borde inferior del páncreas-
para ir a desembocar a la vena mesentérica superior inmediatamen
te por encima de la 3ra. porci6n del duodeno.

-

RAMAS IZQUIERDAS

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 la AMS prolongado hasta el intestino divide el me
senterio desde el punto venoso en 2 territorios: un territorio de:-
recho o ileal que ofrece los caracteres de la vascularizaci6n del
intestino grueso y un territorro izquierdo o yeyunal que presenta-
gran número de arcos escalonados uno encima de otros, disposi-
ci6n característica de la vascularizaci6n del intestino delgado.

TERRITORIO ILEAL

Este territorio es pequeño. Est~ calcado en disposici6n arterial
es decir, presenta por una parte a la derecha por una vena recu -
rrente ileal¡ vena que s igue el i leon y va desembocar en e I con -
fluente ileocecoapendiculoc6lico¡ por otra parte a la izquierda -
una vena que se continúa con el orígen de la vena mesentérica -
superior, existen a veces a lo largo del ileon 2 venas paralelas
reunidas en arcos de que de el!as parte venas cortas.

TERRITORIO YEYUNAL

Los arcos venosos son muy numerosos en toda la altura del ye -
yuno, en particular en el segmento yeyunal medio. Los colecto
res de estos arcos están representados por 6-9 pequeñas venas
yeyunales inferior¡ 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) llegan a un largo arco anastomo-
tico tendido entre la vena ileocecoapendiculoc61ica y la VMS ,-
las venas yeyunales por el contrario ,como las arterias correspon
dientes poseen colectores propios. (31,37).

-

ARTERIA MESENTERICA INFERIOR

Es la más baja de las ramas colaterales de la aorta que irriga -
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la parte izquierda del colon tran$verso, el ángulo colico-espleni-
co, el colon descendente; el colon iliopélvico 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 la lí-
nea media, debajo de la AMS de la que la separa la 3ra. porci6n
del duodeno y por debajo de las arterias espermáticas a 4-5 cms.
por encima de la bifurcaci6n de la aorta a la altura del disco que-
separa la 3ra. de la 4ta. vértebra lumbar. Su partida de la cara
anterior de la aorta, la arteria mesentérica inferior se dirige obli-
cuamente abajo a la izquierda. Luego a la altura del promontorio,
se inclina hacia dentro para llegar de nuevo a la línea media por-
delante del sacro. En su conjunto describe pues, una ligera cur-
va de concavidad derecha, con sus dos extremos situados en la -
línea media.

RAMAS COLATERALES

ARTERIAS COLlCAS IZQUIERDAS

1.- Los troncos arteriales. 2.- Las ramificaciones arteriales en
contacto del intestino.

TRONCOS ARTERIALES

Modo de orígen de las arterias c61icas izquierdas; han sido descri
tas de diferente forma; anteriormente se describían como la arteria
c61ica superior para el ángulo izquierdo; la arteria c61ica media pa
ra el colon descendente; la arteria c6lica inferior para el colon s¡"g
moide. Según Poirier media e inferior. OKINCZYZ, CUNEOr _:-
MONDOR, HOVELACQUE: El número de las ramas colaterales es- lpor lo general dos, raramente tres. En efecto, dos ramas con con~

,
I
I

-- -- - -~--"----

-17 -
. . .

tantes: La arteria'c6lica izquierda superior destinada al ángulo -
c6lico o arteria del ángulo izquierdo, y el tronco de las arterias-
sigmoideas. La c6lica media destinada al colon descendente fal-
ta en general como rama aislada pues cuando e"iste se desprende
ordinariameIJte de la arteria c61ica izquierda superior.

VARIACION DE LAS COLATERALES:

Tipo 1: Orrgen escalonado: la arteira c61ica izquierda superior na
ce aisladamente a 2-3 cms. por debajo del órrgen de la Mesen-=
terica Inferior. Las arterias sigmoideas nacen por un tronco comun
subyacente a la c6lica superior.

Tipo 11:Orrgen en abanico. Hay un tronco comun para las arterias
c6licas izquierda que se divide en c61ica izquierda superior y
arterias sigmoideas.

ARTERIA COLlCA IZQUIERDA SUPERIOR O ARTERIA DEL AN-
GULO ESPLENICO.

Poco voluminosa, nace directamente de la AMI a 3-4 cms. de su -
orrgen por debajo del duodeno, otra del tronco común de las c6licas
izquierdas.

TRAYECTO

Desde su nacimiento sube ablicuamente hacia arriba y a la izquier
da atravezando en sentido diagonal la fosa lumbar. Cruza difereñ
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tes 6rganos y se encuentra con la veRIl mesentbica inferior y con!
tituye el arco vascular de Treitz, la mayoria de ras veces la arteria
sigue a la vena situada ligeramente por encima de ella.

TERMINACION

Finalmente a 5 cms. del ~ngulo colicosplériico se divide en dos ra
masuna superior y la otra inferior.

-

La rama superior pasa al mesocolon transverso y contribuye a for-
marel arco de Riolando anastomos~ndosecon una rama hom610ga-
de la arteria c6lica derecha superior. La rama inferior sigue el co
Ion descendente y va a anastomosarse con la rama ascendente de=-
la primera sigmoidea.

ARTERIA COLlCA IZQUIERDA INFERIOR O TRONCO DE LAS -
ARTERIAS SIGMOIDEAS.

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

La arteria sigmoidea superior o izquierda avanza por fuera de los -
vasos iliacos externos y cruza la cara anterior del ureter izquierdo

e irriga parte del colon desendente.

Arteria sigmoidea inferior o derecha desciende hacia la parte ter -
minal del colon sigmoide, esf~ muy pr6;i(.imaa la parte inferior de-
la arteria mesentérica inferior y la hemorroidal superior.

Ramaterminal Arteria hemorroidai superior. Esta tiene sus ramas
colaterales; son 2 sus ramas principales; la rama derecha es mas-
considerable, desciende por la pared posterior y se agota en la ca
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.

~.
I
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ARCOS ARTERIA LES DEL COLON

De un modo general cada tronco arterial destinado al intestino - -
grueso desde el ángulo 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 parac61ico) 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 único que es el orrgen de la vena mesentérica inferior. Esta
convergencia se efectúa en el estrecho superior a la altura de la arti
culaci6n sacroiliaca izquierda. La vena asr formada va a pasar por
detrás, el tronco de las arterias sigmoideas o ramas de la bifurca--
ci6n. Más arriba la vena mesentérica inferior cruza el tronco de la
arteria del ángulo izquierdo; luego pasando por detrás de ella sube-
a la regi6n lumbar, para describir en la parte superior de esta re- -
gi6n un codo que la conduce hacia el ángulo duodenoyeyunal. Su-
adosamiento a la arteria del ángulo 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 derecha, se engruesa en el curso del camino por medio de las
venas sigmoideas y c61icas izquierdas. Una vena particular del1ín
gula izquierdo alcanza a menudoel vértice de su cayado. Más le::
jos desaparece detr1ís del1íngulo duodenoyeyunal para alcanzar la-
regi6n duodenopancre1ítica, donde termina en la vena esplénica.

Debemosde tomar en cuenta las venas que irrigan el colon y a pro-
p6sito de la vena mesentérica inferior, que las venas del1íngulo de
recho y de la porci6n derecha del colon transverso abandonanel tra
yecto arterial para desembocar en el lado derecho de la vena porta:
después de haber recibido la vena gastroepiploica derecha. (31,37)
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ISTORIA

:1primero de describir la enfermedad vascular mesentérica fue B~
eviene en Florencia en la segunda parte del siglo XV; se han en-
ontrado varios reportes durante el siglo XIX; hay un documento so
re el tratamiento quirúrgico reportado por Elliolo (2) El primer pa
iente con enfermedad venooclusiva mesentérica fue descrito por :-

arreny Eberbahdcon lo cual finalmente se distingue este síndro
e de la oclusión arterial (2). Ende fue el primero de describir ¡a
squemia mesentérica no oclusiva en proporción de accidentes vas
ulares mesentéricos en 12-50'/'0 de series reportadas o (6) En lo
ue va del presente siglo hay varios estudios con respecto a acci-
entes vasculares mesentéricos, entre ello destaca Buchart Han -
en, en el estudio clínico-patológicos y de casos reportados Ina-
ara con el tratamiento de trombectomía, Glotzer en el tratamiento
e embolectomía, y diversos autores que promueven nuevas causas
redisponentes y tratamientos. En nuestro país se efectuó un es-
udio de la trombosis mesentérica, tesis de graduacióndel Dr. Ju
lioRoberto Espinoza Escobar en Octubre de 1974 en el Hospital
GeneralSan Juan de Dios de la capital de Guatemala. (9) Este-
rabajo está enfocado a la información de casos, con poco conte -
nidosobre la fisiopatología; etiología; aunque haciendo énfasis so
re la probabilidad de esta entidad en cuadros abdominales. -

INCIDENCIA

EDAD

En los diferentes reportes hay edades osci lantes con un promedio-
de ellas. ,

Unaserie reportó entre los 37-70 años con un promediode45--
(In
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Las otras series reportaron 45-65 años con un promedio de 56 n)

21-95 11 11 11 11 11 62 (2)
36-78 11 11 11 11 11 68 (7)

El estudio efectuado por Espinoza en Guatemala la edad oscil6 en-
tre 2 meses y 67 años con un promedio de 35.9 años a lo cual le
di6 explicaci6n de dos pacientes j6venes -2 meses y 6 años- y --
que el número de casos era pequeño. (9)

SEXO

En relaci6n al sexo también difieren los reportes en los cuales --
hay algunos en que se encuentran la relaci6n femenino-masculino-
2:1 (2) y otros 1 :1¡ el estudio efectuado por Espinoza-Guatema-
la- la relaci6n Femenino-masculino fue 1.2.5.- (9)

* El 3-7,,/. de toda la variedad de isquemias del intestino son por;..
problemas oclusivos y no oclusivás de los vasos mesentéricos y-
el 25"/. de estos casos es de enfermedad venooclusiva primari~. -
(2) .

* No hay estudios reportados sobre la distribución geográfica, ra-
za, hábitos alimenticios, etc.

Reportes s í han dado énfas is que la oclus i6n de la Arteria mesen-
térica superior es 40 veces más frecuente que la de la arteria me-
sentérica inferior. (34)

ETlOLOGIA

El resultado de la tromboembolia mesentérica es la isquemia intes
tinal por la alteración en el flujo sangu íneo, arterioesclerosis, _:
embolia y trombosis de los vasos mesentéricos¡ los cuales se han
reconocido a través de diversos síndromes abdominales que pue--
den ser agudos y crónicos. n ,2,1 0,17,26,34,35,40).

~~-
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Las formas agudas están asociadas a obstrucciones em -
b6licas, trombosis superimpuestas a aterosclerosis cr6nica 6 --
aneurismas, a la disminución del flujo sanguíneo mesentérico --
brusco (hipovolemias severas), a la interrupción de la AMS y ra
ramente .\MI. nO.21)

-

Las formas cr6nicas de obstrucción están asociadas a obs--
trucciónes ateroescler6ticas de los segmentos proximales del - -
tronco celiaco y la AMS y la AMI. no, 21>

CONDICIONES PREDISPONENTES

CARDIACAS

Valvulares: Insuficiencia a6rtica.

Arterioesc ler6ticas

Insuficiencia Cardíaca Congestiva

Infarto al miocardio.

HEPATICAS

Enfermedad hepatica con A) Cirrosis
B) Hipertensi6n portal

HEMATOLOGICAS

Policitemia vera
Células en forma falciforme
Tromboflebitis migratoria.

SEPSIS

Infarto secundario a sepsis intra abdominal causada por:
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ao Apendicitis
b. Diverticulitis
c. Colitis ulcerativa
d. Abcesos pélvicos
e. Colangitiso

Endotoxemia de los 6rganos blancos de la distribuci6n mesentéri-
ca.

DROGAS

Inducci6n por drogas:

- Digital: Vasoconstrictor específico AMS, y su uso en el con--
trol insatisfactorio en la insuficiencia cardíaca congestiva.

- Uso de vasoprecina.
- Diuréticos: Su uso prolongado
- Contraceptivos Orales: predisposici6n a tromboemboliaso

CIRUGIA

Infarto secundario a proceso quirúrgico

Trombos pos-operatorios inmediatos 6 posembolectomíao

OTROS

Enfermedad renal
Tumores
S índrome del ligamento arcuato.

~c
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CAUSAS MAS INMEDIATAS PRECIPITANTES

A) Arritmias cardíacas de cualquier etiología
B) Hipovolemia 6 Hipotensi6n de cualquier orígen, así como -

por e.jemplo:

1) Quemaduras
2) Pancreatiti s
3) Hemorragia Gastrointestinal
4) Diarreas severas en niños

C) SHOCK
D) Edema pulmonar

OTROS FACTORES RESPONSABLES DE PEOR PRONOSTICO

Avanzada edad.
Enfermedad extrema.
Presencia de enfermedades Multisistemicas (periarteritis Nudosa)
Enfermedad malignao <1,2,6,9,13,34,40)

Hay varios estudios donde reportan diversas asociaciones,
Hoffmany colaboradores asociaron el infarto intestinal con en -
fermedad a6rtica valvular, Irvin y Corday efectos de arritmias -
sobre la circulaci6n mesentérica, Ende, Berger, Byme, Corday,
Williams y Ming documentaron la relaci6n de la vasoconstric- -
ci6n mesentérica con el mal funcionamiento cardíaco, Carey y -
colaboradores, Corday y Williams demostraron que la hipovole-
mia y el shock produce constricci6n de los vasos mesenléricoso
(1) Gazas report6 hemorragia intestinal aguda y necrosis intes-
tinal asociado al uso del digital (vasoconstrictor específico de-
la AMS), Sharefkin y Silen reportaron en tres pacientes el défi
cit masivo de volúmen extracelular inducido por el uso de diurf-
ticos, inicio isquemiano oclusiva¡ la oclusi6n parcial ateroscle
r6tica en la arteria y sus ramas juega un papel importante durañ-
te la isquemi-aprolongadao (1) Hay reportes de los derivados --
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del centeno producen vasoespasmo de los vasos de los miembros -
superiores e inferiores aunque, raro también describen en los va--
50S renales, carotideos, mesentéricos y de la retina; el vasoespas
moes generalmente debido al abuso de estos derivados (Dx por an-=-
giografra), tromboflevotis asociado con contr¡¡.ceptivos orales. n,-
2, 13). ..X

Berardi ha descrito la trombosis de la arteria mesentérica su
perior secundaria a la infusi6n de pitresrn, en el tratamiento selec
tivo en las várices esofágicas sangrantes, Renet describe un caso
de trombosis mesentérica venosa con segmento de intestino delga-
do infartado después de la infusi6n de vasopresina en la AMS, él-
postula que el bajo flujo a lo largo de la AMS, produce un deseen
so de la presi6n portal secundario a la infusi6n intraarterial de pi-
tres in, 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 superior y de la vena mesentérica-
superior, en una mujer embarazada; con rotaci6n a la inversa del -
intestino delgado y anomalra del sistema colector de la vena mesen
térica superior, que predispuso a volvulus dando como resultado --
de la torci6n de 3600 sobre el radio del mesenterio y los trombos-
estaban localizados en los sitios mencionados. (38)

La Raja reporta la asociaci6n de la oclusión de la AMS y -
el srndrome de cogan aunque la relaci6n no está clara ó como que
formara parte de una enfermedad sistémica probablemente sea una
forma de vasculitis o de poliarteritis, aunque el editorial no se -
encuentra la relaci6n embriol6gica pero estimulan al estudio de es
tos casos. (27) KOUiltzen 1966 report6 oclusi6n mesentérica ::;
después de una derivación aorto femoral o aorto illaca, posembo-
lectomra de las arterias iliacas. (9)

J-L

- 27-
OBSTRUCCION VASCULAR MESENTERICA

ARTERIAL

TROMBQS IS EMBOLlAS

Arterioesc lerosis
Tromboangntis obliterante
Periarteritis Nudosa

Endocard iti s
Infarto al miocardio
Trombos en la pa -
red a6rtica
Trombos por catet~
rismo
Fibrilación Auricu-
lar

Traumatismos

Discrasias sangurneas

Descompensaci6n cardraca.

VENOSA

Hipertensi6n porta 1 (Cirrosis, neoplasias, Insuficiencia Car-
diaca.)

Tromboflebitis Migratoria
Flebitis séptica
Traumatismos
Discrasias Sangurneas.

Infarto MESENTERICO SIN OCLUSION ARTERIAL ORGANICA

1. - Poscoartación
2.- Choque (de cualquier causa)
3. - Noradrenalina
4.- Insuficiencia cardraca congestiva
5.- Insuficiencia aortica. (20)
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FISIOPATOLOGIA

La isquemia intestinal puede ser producida por trombos yembo-
los de las arterias y/o venas mesent~ricas (trombos menos fre -
cuentes en llenas) isquemia oclusiva¡ la vasoconstricci6n como
causa de isquemia no oclus'iva está asociada a la disminuci6n -
de la contractilidad cardraca por una disminuci6n del flujo san-
guíneo a nivel mesent~rico, hipovolemia, deshidrataci6n, agen

! tes lIasopresores 6 hipotensi6n de los cuales dan un estado de--
:

baja perfusi6n resultando la isquemia intestinal con efectos 10-
. cales y sist~micos que lIan haciendo captable en un círculo vi -
! cioso despu~s disminuci6n del gasto cardíaco y vasoconstric- -
. ci6n mesent~rica dando como resultado necrosis irreversible del
: intestino. (6, 24)

Lo extenso de la necrosis debe tener relaci6n con 2 factores:

1.- El sitio de la oclusi6n. 2.- El lapso de tiempoentre la--
instalaci6n de los síntomasy la terapia definitiva.

. Cuando el intestino infartado no es clínicamente detectado el pa

ciente empieza a deteriorarse por: -

1.- Por el fluido perdido rico en proteínas adentro de la luz del
intestino como resultado de la hemo-concentraci6n y la ba-
ja de la perfuci6n tisular.

2.- Propagaci6n de la trombosis intravascular puedeocurrir.

. 3.- Destrucci6n tisular mediante una parte de productos bacte-
rianos (toxinas) es inducida.

!,
4.- Acidosis metab6lica se desarrolla. (24)
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CAMBIOS EN EL INTESTINO

*EI segmento del intestino est§ muy congestionado, de color more-
no o rojo purpureo, con focos pequeños y grandes de coloración - -
equimotica subserosa y submucosa.

*Posteriormente la pared se torna edematosa, engrosada, hemorr§-
gica de consistencia como de caucho. En esta etapa el intestino-
suele contener moco sangu ino lento o sangre.

En la oclusi6n arterial la zona de separaci6n entre el infarto y el-
intestino normal suele ser neta, en la oclusión venosa el área de-
cianosis se desvanece gradualmente en los segmentos de intestino
normal, y no hay definición precisa entre los segmentos no viables
y los viables.

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

*3-4 días probablemente ocurra ulceraci6n de la mucosa inevitable
mente complicada con contaminaci6n bacteriana secundaria y perfo-:
raci6n parietal.

Las alteraciones del intestino se acompañan de equimosis y hemo-
rragias netas del mesenterio. La extensión del proceso depende --
del calibre de los vasos atacados.

*La pared del intestino puede observarse (de cualquier período evo
lutivo) desde la congesti6n intensa de los vasos, principalmente -:

los submucosos hasta el infarto hemorr§gico manifiesto, necrosis.
(32)

*Es muy difícil descubrir el sitio exacto de la oclusión vascular,-
sin embargo se han reportado casos de oclusión de las colaterales
de las arterias mesentéricas, por hiperplasia de la íntima ateros-

~.
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clerosis, trombocitosls y ag~egaci6n de plaquetas que causan -
trombosis (hipercoagubilidad). ( 16)

*Hay reportes de autops ia en que el 101, de e lIas presentan -
oclusi6n mesentérica.(¡'tJLaoclusi6n arterial los cambios son --
más r€.pidos que en la oclusi6n venosa. (2)

*ESTUDIOS EXPERIMENTALES

Efectuados en perros sobre la isquemia mesentérica, sobre 105-
efectos locales y generales de la desvacularizaci6n.

EFECTOS LOCALES

Los daños ocurrieron después de la oclusi6n de la AMS, se en
contraron lunares de decoloraci6n, edema, destrucci6n de la --=
mucosa más marcada en la regi6n ileocecal donde estaba el si-
tio de máxima isquemia.

EFECTOS GENERALES

Se observaron cambios en los fluidos corporales como el secues
tro de los Irquidos en el intestino, pérdida de gl6bulos rojos, ra
z6n por la cual en la oclusi6n arterial hay infarto hemorrágico,=-
pero la pérdida celular es mucho menos que el plasma.

La ligadura de AMS es fatal de 8-16 hrs. que causa progresiva
destrucci6n de la mucosa del intestino pero no causa perforacio-
nes.

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

*Observaciones sobre la revascularizaci6n del intestino isqué -
mico.
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1. - Lacantidad de extensión de este intestino que se puede re-
cuperardespuésde un período de isquemia letal para el or-
ganismo.

2.- La importanciade la absorción del material vasoactivo del-
daño del intestino que causa la muerte.

**Cuando se restaura de una isquemia el intestino prolongado las
3/4 partes del mismo aceptan circulación y trombosis distal dél-
punto de ligadura. Es difícil decir qué áreas después de la revas
cularización se van a recobrar ó no. Cuando es seguido de un pe
ríodo de 1-2 hrs. es más aparente los mejoressegmentos del in-:
testino y se observan también las áreas peores con más severa ne
crosis.

Por esta razóne,stá reco~endado el segundo tiempo después de -
una embolectomla mesenterica. (30)

*ABSORCION DE ENDOTOXINAS

La isquemia predispone a la proliferación bacteriana y absorción
de grandes cantidades de endotoxinas con efectos sistémicos --
comprobados. Adicionalmente hay evidencias de aumento de --
substancias vasoactiva; histamina, epinefrina, norepinefrina, -
serotonina, relacionado con el flujo portal secundario a un infar
1.0. (30,36)

SEROTONINA

Estudios experimentales sobre los niveles de serotonina en el -
plasma de la vena vortal después de la oclusión de la AMS en -
perros con nervio vago intacto y seccionado encontraron que tan
to la 5 Hidroxitriptamina como el ácido 5 Hidroxiindolacético -:
producen un aumento estadísticamente siQnificativo secundario-
a la oclusión con vagos intactos, pero q~e no son significantes-

.
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con los vagos seccionadoso Aunque el aumento de la 5 Hidroxi-
triptamina está dado durante la manipulaciónintestinal durante -
u~~ laparatomía, estimulación eléctrica de los vagos, hipoten- -
slOn secundaria a hemorragia, obstrucción mecánica intestino del
gaGo, también está reportado en el aumento de la presión intralu::
minal y obstrucción de la AMS en conejos y en ratas. (36)

ENZIMAS PANCREATICAS

Se ha postulado que la insuficiencia circulatoria induce a cam- -
bios en la mucosa del intestino delgado para volverlo vulnerable-
a .Ia digestión astiva de las proteasas pancreáticas en la isque--
mla temprana aSI como en la tardía (intestinal>. Bounous en un -
e:tudio experimental en ratas inyectó trasylol (aprotinina) intralu
mlnalcomo inhibidor específico de la tripsina y quimiotripsina ::
el cual falló en la protección de las microvellosidades en los: -
fectos de corto-tiempo de isquemia, aunque la protección de la-
m~cosa intestinal se demostró en una fase avanzada de la isque-
mla.

El ~ras~lol es inh~bidor de pr.oteasa, tripsina, quimiotripsina, -
KaJ¡crelna, plasmlna y nos da provasa P y 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 destrucción).

El trasylol no es protector de lisomas esplacnicos labilizados -
estimulados por la isquemia y ,la hipoxia del shock no tienen efec
to sobre la hidrolasa lizosomal. La acción específica del trasy::
101este experimento justifica que la tripsina y quimiotripsina y a
lo largo la elastasa son factores intraluminales responsables de-
la pérdida de la célula de la mucosa después de 100 minutos de-
isquemia. (5)
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CUADRO CLlNICO

Generalmente es una persona de 50 años a más (aunque se pueden
encontrar casos con más o menos edad), incluso en Rn, con antece
dentes de enfermedad cardíaca, uso de vcsoconstrictores, h ipovo le
mia ó hipotensión secundaria a múltiples procesos, alteraciones en
el ritmo cardíaco, con antecedentes de angina intestinal crónica,

Con dolor súbito abdominal a veces epigÓstrico; a veces difuso se-
vero, de diferente tiempo de evolución, acompañado de naúsea y
a veces 'JÓmitos, con diarrea sanguinolenta ó no, encontrándose al
examen físico un paciente en malas condiciones generales, deshi-
dratado, febril, tóxico taquicárdico, hipotenso, con marcada dis--
tención abdom inal dependiendo del tiempo de evolución signos de
irritación peritoneal, dolor a la palpación, ruidos intestinales dis-
m inuidos .o ausentes. (1,2,3,24,26,34)

Aunque en esta entidad no hay cuadro clásico de síntomas ni sig-
nos especrficos se han encontrado que algunos se encuentran en -
una gran parte de pacientes; se han descrito en el cuadro clínico-
de la tromboembolia mesentérica las siguientes triadas.

TRIADAS

"Clasica" de la oclusión AMS

1.-
2.-

Dolor abdominal severo explosivo
Vómitos y diarrees (que se describe que forza el sistema gas
tro intestina I limpio) -
Poro,dsmo en ausencia de signos abdom inales. (40)

\

3.-

"Clásica'\:Ie embolización de AMS

1.-
2.-
3.-

Dolor abdominal
Enfermedad cardíaca significativa
Vaciamiento gastrointestinal. (26)
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Triada (1)
lABORATORIO

1.- Dolor abdominal
2.- Distensión abdominal
3.- Fiebre

En este cuadro de oclusión mesentérica oclusivo ó no oclusivo, los
laboratorios no nos arrojan a algo definitivo aunque se menciona-
distintos cam bias.

~

"Clásico" Oclusión Veno Mesentérica Superior (2)
Amilasa serica normal excepto en necrosis intestino y paciente con
obvio shock clínico. (1,9,26)

1.- Distensión abdominal
2.- IItIarcada deshidratación
3.- Baja de frecuencia de vómitos y diarrea por historia.

Brooks y Casey reportaron la acidosis metabólica en la oclusión ar-
terial mesentérica, aunque hay estudios que no lo confirm aran o no
lo enco"ntraron. (1,9)

Por otro lado se ha descrito: HEMATOlOGIA

* Previa historia de embolización
* Dolor abdominal
* Sudor frío
* Aumento de ruidos intestinales inicialmente. (26)

leucocitosis de normal a alto 2S 000 mm dependiendo de la prog':.
sión del proceso.

Hemaconcentración; GR,Ht 46 ó más.

El diagnóstico depende del alto indice de suspicacia en pocientes -
con antecedentes mencionados (enfermedades cardiovasculares, em-
bolización previa, etc.) con dolor abdominal; agregada a los estudios
diagnósticos descritos a continuación, nos darán la pauta a seguir po
ra el mejor manejo médico-quirúrgico de estos casos.

-

*Fredrikson y colaboradores reportan un estudio en ratas; la concen
tración de elementoi¡ue com ponen el plasma está en aum ento, en=-
anim ales con diversos grados de isquem ia intestinal que en anim 0-
les solo sujetos a laparatom ía. Se notó tempranamente 4 hrs. des--
pués de la inducción maderada ó severa de isquem ia; pero 48 hrs.-
después no son significativos.

Lillhei reporta el aumento de concentración de Hb en el plasma des
pués de la oclusión de AMS considera que la isquem ia del intestino
delgado y el daño de la mucosa perm ite que la sangre congestione-
los capilares y de éstos pasen hacia el lúm en donde la songre 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-
ción de Hb.
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El aumento de Hb en el plasma y otros componentes debe suponerse -
otras condiciones abdominales agudas, particularm ente ileo y pan--
creatitis. Los resultados del estudio indican que el aum ento de la -
concentración de los com ponentes del plasm a en la oclusión m esen-
térica tom a lugar en el estado tem prano de isquem ia y ocurre en am
bos grados de m edianos a severos de isquem ia. (11) -

- 39-

FLUJO ESPLACNICO COMO TEST DIAGNOSTICO

Se ha reportado la util idad de la medición del flujo arterial
esplácnico a través de las 3 arterias abdominales principales y co-
lateralE!5 eventuales en los pacientes con angina intestinal, antes-
y después dela reconstrucción arterial. A este respecto los auto--
res propo nen:

1.- La disminución del flujo (.(] OOOml/min) en ayunas con no au-
mento máximo Ó disminución sobre los 70 minutos. Despúes del
test de comida de 1000 calorías con aumento en la relación de
oxígeno en el sistema arteria-vena hablan generalmente de --
diagnóstico de angina abdom inal.

2.- La disminución del flujo espécnico (<JOOOml/min) en ayunas-
con aumento último del 40% del flujo máximo y el 30% del --
flujo mínimo y no aumento de la relación del oxígeno arteria -
vena hablan de nuevo de angina abdom inal.

3.- El aumento (.(1200ml/min) del flujo en ayuna con pequeño au
mento o disminución ó máximo flujo después, de nuevo habla cIe
angina abdom inal con relación oxígeno arteria-vena baja (15).

Esta constituye otros de los métodos diagnósticos para pacientes
con isquem ia crónica (angina abdom inal) la cual puede ser en el f~
turo un método diagnóstico apropiado pero falta que pase la prueba-
del tiem pa y de la utilización por una buena cantidad de pacientes.
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RAYOS x

PLACA SIMPLE DE ABDOMEN

Aunque no son diagnósticos se han descrito signos específicos para
infarto intestinal: primariamente en edema de la mucosa del intes-
tino delgado y la evidencia de el engrosam iento e irregularidad -
de las vólvulas conviventes y engrosam iento de la pared intestinal.
Ocasional mente distensión abdominal, se han repartado en series -
separadas estos hallazgos desde el 10-60%. Estos signos están rela
cionados con el grado de necrosis pero no puede ayudar al diagnós
!ico temprano; puede servir como diagnóstico diferencial de obs-

~

trucción intestinal, perforación, aneurisma abdom inal calcificado.
(1,6,24)

Se ha repc.rtado gas en el sistema hepático parta I que aparece co-
mo ramas radiolucentes que se extienden a 2 cms. de la cápsula -
hepática, esto no es especifico ya que lo pueden dar muchos cua -
dros que produzcan necrosis intestinal como por ejemplo colitis ul
cerativa, abcesos intrabdominales, obstrucción intestinal (int.del

~

gado), úlcera gástrico. (29)

ENEMA DE BARIO COMO METODO DIAGNOSTICO

En un estudio reporta el usode bario para detectar el infarto del -
intestino delgado en casos oscuros relativamente, puede ayudar a -
pronosticar la isquem ia o la potencial viabilidad del segm ento is-
quém ico .

Se encontró 4 anormalidades en el estudio radiográfico más o me--
nos a nivel de colon ascendente e intestino delgado (íleon).

1.- Dilatación de leve a maderada con engrosamiento de los plie-
gues de la mucosa, dependiendo del grado de edem a de la m u
cosa los pliegues engrosados estón asaciados a contornos romos
cuando se observa de perfil.
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2.-Espasmo e irritabilidad casi más o menos uniforme del contorno in-
testinal cuando se observo de perfilo un modelo de guijarro en vis
tos anteriores.

-

3.-Dilatación moderado con conlorno aplanado ó finamente aserrado-
y uno mucoso aplanada; resultando lo apariencia homogenea de lo
colum no de bario.

4.-!v'.crcada dilatación y flacidez con evidencio general de ulcera- -
ción un prolongado estasis de bario en el lúmen de los anillos in -
testi naIes afectados.

Una de estas anormalidades se encontró en codo uno de los cosos pre-
sentados.

El espasmo y lo irritabilidad yel tránsito normal evidencio buen pro-
nóstico, lo marcado dilatación, 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-
c�uyen múltiples inyecciones de material de contraste el flujo inicial
es para detectar aneurismas, distenciones y émbolos u otras oclusiones
de las arterias viscercles y evaluar la circulación colateral por medio
de los sistemas arteria les tronco celiaco, arteria mesentérica supe-
rior e inferior.

ANGIOGRAMA SELECTIVO

Detecta trombosis, émbolos o vasoconstricción de la arteria mesentéri
ca superior y sus ramas. Aunque esto no es definitivo de lo isquem ia
mesentérica oclusivo ó no oclusivo se debe determ inar o través de lo
infusión selectivo de papaverina de la arteria m esentérica superior -

~o -.-.------
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para interrum pir lo vasoconstricción esplénica. (6)

Se ha reportado que lo localización de ém bolos el 55% están fija-
dos o nivel de lo arteria cólico medio, un 18% más pro xi mal yel -
resto e'Staba en los romas periféricas de lo AMS. (24)

En 1966 Polk produjo experimentalmente trombosis mesentérica ve-
nasa agudo por ligadura e inyección de trombos en bobinos, con los
hallazgos angiográficos siguientes:

1.- Reflujo del medio de contraste dentro de lo aorta.
2.- Espasmo de lo AMS y sus romos mayores más tiempo después de

30 minutos que en 5 m inulos.
3.- Opacificación de pacas romas periféricas de pequeño calibre.
4.- Prolongación de lo fase arterial con medio de contraste rema-

nentes en el sistema arterial por 40 segundos.
5.- Intenso opacificación de lo mucosa engrosada.
6.- Medio de contraste ocasional intraluminal.
7.- Fallo de opacidad en el sistema portal mesentérica en un lap-

so de 40 seg. en medio de lo inyección de material radio opa-
co y lo toma de rayos x. (26)

Se han descrito cosos de isquem ia m esentérica crónico debido o es
tenosis o o oclusiones progresivos, los cuales don cuadros de angina
intestinal, en pacientes sospechosos de estos cuadros también se les
efectúo angiografia selectiva. Las estenosis están clasificados co -
mo deformidades con segmentos de flecho en el lúm en arterial con
dilatación pos-estenótica. Oclusiones arteria les clasificados como
lo tatal interrupción del lúmen arterial.

Para mayor definición de colaterales se describen como porte del -
sistema arterial que sigue el flujo de dirección de las colaterales.-
(10,21)
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Distinsión de colaterales.

Intramesentéricas: en medio del tronco celiaco y la orteria 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 arteria cólica izquierda y la arteria cólica m e-
dio ellos suplen el área entre la AMS y AMI la dirección del flujo -
depende de la diferencia de presión de estas colaterales.

Colaterales Extramesentéricas: hay 2 tipos, las que vienen directa- -
mente del tronco celiaco y de otras extra mensentéricas arterias sub-
diafragmáticas estas tienen el flujo de dirección de AMi y se desen-
vuelven hacia las ramas de arterias j)iacas. Para cada de estas arte-
rias mesentéricas tienen 2 caminos: uno tronco celiaco y la AMi, un
mesentérico y otro extramensentérico y AMS intermesentéricas co la -
terales. (18)

COMPLICACIONES POR ANGiOGRAFIA

l.-Puede desarrollarse necrosis tubular aguda transitoria seguida de-
la angiografía y del tratam iento de isquem ia m esentérica.

2.-Puede desarrollarse disminución del flujo de ambas extremidades-
inferiores por oclusiones arteria les por tratamiento con papaveri-
nao

3.-Hematomas en el sitio de la punción.

4.-La angina puede progresar a oclusión.

5.-Desprender placas aterosc leróticas.

6.-Ruptura arterial.

7.-Disección de la intima con oclusión. (6)

L
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Scintigrama Diagnóstico en la isquem ia intestinal con leucocitos -
lavados con Sulfuro de Tecnetium 99-m Coloide.

En la década de los años 60 durante sus segundos 5 años surgió el -
scintigrama como medio diagnóstico para diferentes órganos, otra
vés del. uso de un material radioactivo de baja radiación, que se

~

traduce a través del instrumento en placas de Scan con la capta -
ción normal o anormal del medio radioactiva dependiendo de la en
tidad normal o patológica. Cuando el estado del paciente es criti-=
co lo angiografia muchas veces no se puede llevar a cabo ó cuan -
do el médico prirnariam ente se resiste a hacerla.

El método Scintigráfico para detectar la isquem ia intestinal puede-
jugar un ro I que puede com pletar rápidam ente (en Hrs), se usa paro
identificar el compromiso intestinal después del daño ocurrido y se-
archivo para el Scintigrama externo.

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

Reportan un estudio experimental en perros con leucocitos lavados -
con Tecnetium Sulfuro 99m Coloide de 15 Scintigramas, 13 demos-
traron un aumento de toma en áreas de isquemia intestinal. 8 de -
los cuales aum entó la actividad con una configuración de forma de
anillo ó vuelto del intestino en 2 con sugestivos pero no diagnóstico.
La acumulación de radionucleoticos también se observa en el hígado,
bazo y en la actividad sanguínea de la aorta de am bos grupos experi
mentales; con los animales de control. Los sitios de daños isquém

¡_:

cos es detectado en pocas horas.

Después de la oclusión de la Arteria mesentérica superior, asr como-
24 horas después de la desvascularización de segmentos del intestino
La técnica de leucocitos lavados es posible demostrar los estados ten
pranos de isquem ia mesentérica aguda en el intestino viable. Esté:
es un medio diagnóstico, pero es preferible la angiografra selectivo.
(3)
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OTROSESTUDIOS DIAGNOSTICaS

Analizador de Gases: el intestino muerto produce lodo clase de ga -
ses incluyendo el metano y se ha postulado el uso de un test analiza-
dor como lo policía hace con los choferes alcoholizados, se utilizo -
en lo cavidad peritoneal paro efectuar pruebas de laboratorio pero no
se ha probado nodo y está en fase de experimentación. (2)

Paracentesis: Sirve de ayudo para sospechar diagnóstico en lo mayo--
río de casos se ha extraído un fluído sero-sanguinolento maloliente. -
(2)

Gases Arteriales: Hoy controversia en el hallazgo de acidosis metabó
lica y en algunos estudios efectuados no se ha encontrado. (2)

Peritoneoscopía: Es lo mejor y rápida ruta para el diagnóstico de is--
quem ia intestinal (12). Yo que o través del peritoneascop,a puede -
verse directamente desde lo congestión intenso de los vasos principal
mente los submucosos hasta el infarto hemorrágica manifiesto, edema::
de lo pared, necrosis. (32)

Ultrasonido: Puedo endencia oclusión de arteria ( Cat Scan).

t-
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TRATAMIENTO

MANEJO MEDICO-QUIRURGICO

PREQPERATORIO

Llamado también período de resucitación donde se toman los medi -
dos siguientes:

0.- Sonda nosogástrica paro lo descompresión del tracto gastrointes
tinal; con succión intermitente, paro disminuir así también el =-

peligro de aspiración durante lo inducción de anestesia gene--
rol.

b.- Cateter intravenoso para lo monitorización y administración de
soluciones endovenosas; lo mayoría de pacientes con distención
abdominal moderado necesitan de 2000 o 3000 mi de solución -
salino, sin embargo consideramos que el líquido de elección es
lo solución de Hartman con suplemento de potasio, porque: 1)-
Repone en forma más aproximado los pérdidas fisiológicos; 2) -
es isotónico y os, bajo lo cargo metabólica sobre el riñón yevi
ta lo necesidad del empleo de glucosa con agua.

-

Generalmente debe considerarse el uso de sangre o plasmo en -
estos pacientes. La restitución adecuada de líquidos debe estar en-
correlación al cuadro clínico, PVC central, control de signos vitales
y la excreta urinaria.

c.- Sonda de Foley: se utiliza generalmente para la monitorización
de la excreta urinaria como parámetro del funcionamiento renal,
cuadro de deshidratación y/o shock.

d.- Lo extracción de sangre paro el laboratorio: Hematología con --
VS, QQSS, Glicemia, gases arteria les, No y K, compatibilidad-
sanguíneo,amilasa. Control de orina; el estudio radiográfico --
pertinente: placa simple de abdomen, oorlograma, angiologia se
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lectiva de cuya im portancia se escribió en capítulos previos.

e.- Tratamiento de problemas asociados: destacan entre los mismos -
los trastornos del sistema cardiovascu lar, especial mente la insu-
ficiencia cardíaca, los cuales requieren tratam iento enérgico a
base de digitalización rápida y em pleo de técnicas apropiadas-
para m ejorar el edema pulmonar; aunque en lo posible deben -
evitarse el uso de la digital por su efecto de vasoconstrictor es-
peeífico de la AMS, y de los vasopresores.

f.- Trotamiento de la sepsis establecida o potencial: se ha promul -
gad? el uso ~e la terapéutica temprana con antibióticos para pre

v:enlr la S~p~ISpor la necrosis intestinal producido por la trombc>-
SlS mesentenca. En el curso posoperatorio del tratamiento eon -
antibióticos estará basada con el resultado del frote y cultivo de
las secreciones encontrados durante la laparatomra. Se ha encon
trado experimentalmente que el uso de antibióticos retarda la

_:-

progresión del proceso septicémico.

g.-Uso de popaverina.

sr existe técnicamente la posibilídad de la caterización selecti-
va de la AMS se utiliza la infusión de papaverina a dosis de 30-
60 mgjhr; observando la evolución clínico dependiendo de ella-
repetí r arteriograma 24-36 h rs después. Se ha repo rtado el uso -
de la estreptoquinosa intraarterial (AMS) a dosis de 50,000 U y -
40,000 U por hr con controles clínicos y angiográficos con resul-
tados más o menos favorables. (6)

Se trata de melorar el estado clínico del paciente cubriendo 105-
p~rámetros antes mencionados para lIevarlo en las mejores condi-
ciones posibles al acto quirúrgico. ( 1,2,20,25).

INTRAOI'ERA TORIO

la lap,aratom.a :~plorado es el indicado cuando se sospecha tromba-
embol,a mesentenca. Durante la misma el uso de heporina estó muy

'---
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discutido. El tiempo ideal para operar es dentro de las 8 hrs. de -
iniciado el cuadro, aunque el intestino es capaz de tolerar 12 hrs.
de isquem ia. (34)

La condu.cta quirúrgica a seguir es variable dependiendo de:

1) localización de la oclusión y 2) la cantidad de intestino infar-
tado; es importante la localización de los vasos afectodos paro te-
ner en cuento los segmentos de intestino que están com prom elidos.
(24) .

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

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

EMBOLECTOMIA

El procedimiento se efectúa en AMS a través de una arteriotomia-
transversa y mediante el uso de sondas arteriales de Fogarty No. -
3-4; se introduce a través de la arteria hasta el coágulo más distan
te¡ se infla el balón con 0.75 m 1 y se extrae los fragmentas del me
terial embólica hasta el sitio de la arteriotomía¡ después de esto se
procede a la resección del segmento intestinal no viable. Esto no-
es aplicable a arterioesclerosis ya la oclusión trombótica. El fac-
tor delimitante de este método es la necrosis irreversible del intes-
tino; es aconsejable una segunda laparafomía 24-36 hrs. más 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 trombectomia en un caso tratado en --
una trombosis mesentérica secundaria a la obstrucción mecánica ocu
rrida introoperatoriamente durante una pancreaticoduodenotomia.

-

A través de una venotomía tronsversa se introduce un cateter fogar-

.~~ '
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ty venoso con extracción del material trombótico; dependiendo de la
viabilidad del mismo se aconseja resección, un segundo tiempo es --
aconsejable. (26)

DESPLAZAMIENTO + RESECCION

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

OBSERVAClON

En pacientes con émbo los pequeños y distales a veces la cirugía es..
reservada, a no ser por la evidencia clínica de peritonitis; los ém bo
los periféricos pueden responder al tratamiento médico; si no es así=-
se aconseja resección. (16)

RESECCION

En la isquem ia no oclusivo es recomendado el uso de papaverina -
intraarterial en infusión en la arteria mesentérica superior, más 10-
resección del intestino infartado. (2,24>

OTROS

Ocasionalmente se recomienda el uso de asas anastomosadas en for-
ma circular para retardar el vaciamiento en el síndrome del intesti-
no corto y aún más en los casos de resección de colon e ileotermi--
nal el uso de la ileostomía tipo KocK para retardar el vaciamiento,
Todo depende de la viabilidad del ileon y colon sigmoidé, (8,12)

POSOPERATORJO

La regulación de la terapéutica a base de líquidos es im portante, -
acompañada de la vigilancia de pulso, presión arterial, presión ve -

,
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nasa central, gasto urinario, control de ingesta y excreta y el con -
troJ adecuado de electrolitos y gases arteriales.

Se promulga el uso de heparina en pequeñas dosis con algunos repor
tes de buenos resultados y en otros no ha variado la evolución clín!"
ca. Se promulga el uso de la papaverina en infusión intraarterial -
(AMS) especialmente cuando se trata de una isquem ia no oclusiva-
los prim eros 4-5 días pasoperatorios.

Por la complicación posoperatoria de sepsis está indicado proseguir
con los antibióticos administrado durante el período de resucitación.
Se debe prestar atención especial al aparato respiratorio, principal-
mente si son en pacientes con enfermedades pulmonares crónica ó -
pacientes de edad; se ha aconsejado el uso del tubo endotraqueal y
la aspiración endotraquel cuidadosa; en algunos casos es recomend~
ble la respiración con presión positiva intermitente.

Se debe tomar en cuenta que la resección del intestino a veces es -
masiva lo que va a producir un síndrome de mala absorción. Para
resolve~ esta camplicación se ha promulgado el uso de la hiperoli--
mentación intravenosa, este procedimiento presenta varias complic~
ciones, como las alteraciones metabólica (por falta ó por exceso),-
la sepsis del cateter, etc. aunque es factible ya usarlo en nuestro -
país (presentado en Congreso Médico 1978, Hospital Militar), n ,2,
17 ,20,24,25.>
Sin embargo, en el momento actual es de los pocos maneras útiles -
para mantener con vida a estos pacientes, junto con la preparación-
de dietas elementales administradas por boca.

DIETAS ELEMENTALES:

FLEXICAL

Dieta de elementos de bajo residuo. Ideal fórmula para proveer las-
necesidades nutricionales en pacientes que requieren una dieta de mi
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nima actividad digestiva y bajos niveles de residuo.
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procedimiento quirúrgico a em plearse debe individualizarse po-
1- ~--- -- 4.:_,,1 ,.i k;o...rI,.. .::n,...III"u"cc jC:IolnrrnF!n rip. in le -

n, el estado de la aorta y los vasos m esenrencos y las conolclo-
s en que se encuentre el intestino y el estodo general del pacien
(7,10,21-).
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)MPLlCACIONES POSRECONSTRUCCION ARTERIAL

han reportado casos de angina abdominal después de la recons-
cción de vasos mesentérico son signos de dolor abdominal, pérdi
de peso y anormalidades en las heces en los cuales se utilizaroñ

, procedimientos de endarterectomia e injerto en parche, la angi

abdominal secundaria al flujo insuficiente de sangre que irriga-=
región esplácn iea durante el trabajo máximo después de las co-
das, son sintomas clásicos debidos al aumento del flujo esplácni

a...to "¡a 1 m,..f;l:rI,,"'¡ CAl"'rACiñn V nh~rr.ión~ ncraue el fluiO'

;utíciente durante el aesCClnso cel segm enTa InTt::'SfH1UI & C;:)IU ,",VII'

:ación se debe a tres factores; la tosa de desarro 110 de estenosis~
:apacidad del flujo de las colaterales adjuntas y la falta de ca-
:idad adicional. (.19)
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ORTALlDAD

Enesta entidad la mayoría de reportes de mortalidad es muy varia-
o. A pesar de la improvisación de técnicas quirúrgicas y del m a-

nejo con antibióticos adecuados, la tasa de mortalidad no ha va--
riado en los últimos 30 años. Según algunos autores la mortalidad
en trombosis es el 90-100% y en las embolias 50-80% y la tasa de
mortalidad entre la arteria y la vena 84-92%. la modalidad de -
tratamiento conservador o sin tratamiento ha sido del 100%, y la -
reconstrucción vascular con resección intestinal la tasa de mortali-
dad 58% para émbolos y 95% para trombas. <1,2, 6, 7, 9,10,
8,22,24, 26,33,34,35.}
la mortalidad puede estar dada por 3 factores:

1.- Inhabilidad para hacer diagnóstico después que se em pieza 0-
desenlll)lver la gangrena intesti nal.

2.- Progresión del infarto intestinal después de iniciada la causa -
pñmariia vascular ó causa sistém ica debe ser corregida.

3.- El aumento de la frecuencia de la isquem ia mesentérica no --
oclusivo ó síndrom e del flujo dism inuido a causa la catástrofe
vasculclr intestinal. (6).
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RESULTADOS:

Se presentan a continuación los resultados del análisis de los

casos de Tromboembolia tvlesentérica que se presentaron al -
Hospital General "San Juan de Dios", durante los últimos -
diez años.
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A. EDAD.

La incidencia según la edad fue la siguiente:

EDAD No. DE CASOS

0-10años
11- 20 años
21 - 30 años
31 - 40 años
41 - 50 años
51 - 60 años
61 - 70 años
71 - CI más años

2
1
2
2
3
8
1
2

La entidad generalmente se encuentra después de la quinta dé-
cada con m ayor frecuencia, en nuestra investigación el mayor nú -
mero de casos fue durante la sexta década con un núm ero de 8 ca-
50S; encontrándonos que el paciente de m enos edad fue un niño de-
25 días y el de mayor edad fue una paciente de 93 años con un pro
medio de edad de 45.19 años, lo cual quiere decir de que debemos
tener en cuenta esta entidad en todas las edades, en cuadros difu--
50Sen que se pueden tener varios diagnósticos diferenciales ó una -
explicación no satisfactoria.

B. SEXO.

En cuanto a sexo de los pacientes los resultados fueron:

SEXO No. de casos
j

FEMENINO
MASCULINO

7
15
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No ha habido una relación estable entre el porcentaje y la rela--
ción femenino-masculino en los estudios extranjeros. En el presente-
estudio dominó el sexo masculino con el 68.18% y el femenino 31.81
%.

Relación masculino-femenino 2.1-1

C. EXAMENES DE LABORATORIO.

a) HEMOGLOBINA

5-10 gramos
11-15 gramos
16- a mós gramos

3
9
1

Menor de 7 grs/l00 m 1; Mayor 16 grs/l00 m I con promedio de 12.7%

No sé produce una hemoconcentración significativa, tomando en cuen
ta que la hemoglobinas de otros paises lo norm al es 16%. -

b) GLOBULOS BLANCOS

- 5000 gb/ml
5000-10000

11000-15000
16000-20000
20000- a más

1
5
2
4
1

Meno!'.3350 gb /lflayor 31000 con promedio de 12595

Se acepta como evidencia del avance de la isquem ia intestinal la leu
cocitosis la cual no fue diagnosticada en la m itad de nuestros casos. -

l
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c) VELOCIDAD DE SEDiMENTACiON

o - 10 mm
11-2Qmm
21 - 30 mm
31 - 40 mm
41-50mm
51 - 60 mm

1
1
2
2
3
2

Menor 10 mm, mayor 60 mm promedio 36.9mm

Otro de los porómetros que ha servido en otros paises para evaluar el
estado del intestino el cual en nuestro estudio no fue diagnóstico.

d) UREA

- 20 mg %
20-45mg%
46 - 80 mg %

2
8
2

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

e) CREATlNINA

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

11
1
1

*Creatinina Menor 1, mayor 6.3, promedio 1.96

Demuestran el estado de perfusión renal entre limites adecuados.
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f) GLlCEMIA

Menor 7, mayor 650 promedio 131.65

80 - 120 mg %
121 - 160
161 - a más

4
5
1

los estudios de amilasa en sangre no ayudaron a sugerir obstruc-
ci~n como diagnóstico.

Menor 80, mayor 929, promedio 216.27 j) NA

~:~:~;
el estado de Stessno se defendieron o no desarrolla el -135

135-145

2
3

Menor 119, mayor 152 promedio 135.66
g) TGO

10-40 U %
41-80
81- a más

2
2
1

k) K

-3.5
3.5-5.5
5.6 a más

2
2
1

Menor 29, mayor 450 promedio 121.4 Menor 2.5, mayor 5.8 promedio 4.24

5-35 U %
36-65 U
66- a meSs

2

los datos útiles en la evaluación de los pacientes con tromboem
bolia mesentérica, son aquellos que manifiestan la isquem ia intesti=-
nal. Tales como la leucocitosis, la elevación de la velocidad de se-
dimentación e hiperamilasemia. la evaluación del estado general --
del paciente no es completa sin dosificación de electrolitos y pruebas
de funcionamiento renal.

h) TGP

3

Menor 21, mayor 230 promedio 90.4

los estudios de trasaminas fl' I
¡ido intestinal.

as no re elaron os daños a nivel del te -

6-30 U I
31-60UI
61-amás

1
4
3

En los casos analizados los resultados de los exámenes de labora-
torio manifestaron cambios no concluyentes, ya que la m itad no llena
ron los parámetros esperados para la gravedad de los casos. la respue
ta de tipo reacción a ataque intestinal está limitada en nuestro medi;
porel problem a crónico de DCA. ,anemia y otras anomalías en el cre.
cimiento y desarrollo de nuestro población.

i) AMllASA
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E) DIAGNOSTICO

A) Dx de Ingreso No. de casos

Ulcera péptica perforada
Trombosis mesentérica
DHE Moderado
Obstrucción intesti no I
Perforación de víscera hueca

. Arterioesc lerosis
peritonitis
Volvulus del mesenterio
Volvulus
Intusu,;epc ió n
Polipo con intucepción
Diverticulo perforado
Pancreatitis aguda
Co lecistitis aguda
Megacolon tóxico
Gastroenterocolitis amebiana
Geca ??
Hemorragia G-I alta
Shock hipovolemico
Cirrosis nutricionol
DCA
Neumonía por aspiración
Obstrucción femora I derecha
Discrosia sanguínea
Otitis media supurativa

5
2
2
2
2
2
1
1
1 .
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

Estas son las entidades en que se pen95 al ingreso de los pacientes
con abdómen agudo, las cuales se intervinieron aunque no con un
diagnóstico exacto, la indicación de operación por trom boem bo -

.~~
':';:1
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lia mesentérica por los diagnósticos clínicos de ingreso está con por-
centaje de 5.88% lo cual demuestra de que se pensó poco en ella, lo
cual explica durante el acto operatorio, ó durante la necropsia el --
diagnóstico.

D) CAUSAS CONCURRENTES Y PREDISPONENTES

a) CAUSA CONCURRENTES No. DE CASOS

Ulcera péptica
TB PULMONAR
SIMPATECTOMIA LUMBAR

2
1
1

CAUSAS PREDISPONENTES

b) -- ------------------------------------------------
No. DE CASOS

A) CARDIACAS

1.- arritmias -40%
2.- Infarto -20%
3.- Endocartitis -20%
4.- Miocarditis -20%

B)Trombectomía de arterial femoral izquierda

C) Arteriaesclerosis

D) DHEsevero

E) Shock Séptico

F) Cirrosis hepática con hipertensión Portal

G) Hemorragia G-I superior

H) Linfasarcoma con invasión de ganglios me-
sentéricos

31.25%

6.25%

18.75%

12.5 %

12.5 %

6.25%

6.25%

6.25%

-+
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Las causas de orígen cardíaco son las que encabezan la lista de en-
ferm edades predisponentes en los pacientes estudiados, lo cual debe
tomarse en cuenta para pacientes cardíacos los cuales por su enti--
dad pueden enviar émbalos a los distintos vasoS del cuerpo humano.
La artiMoesclerosis y el DHE severo produciendo enfermedad no - -
oclusiva de los vasos mesentéricos. La hemorragia Gastrointestinal-
superior produciendo shock con sus problemas de hipavolemia y el tu
mor compresionando estructuras vasculares.

-

Las causas predisponentes están descritas en la literatura antes-
revisada por lo que debe tomarse en cuenta para cuadros abdom ina-
les como diagnóstico diferencial.

b)

Síntomas abdominales y generales No.de casos

Dolor Abdominal

Difuso
Epigastrio
Hipogastrio
Inicio súb ito
Cólico
NAUSEA
VOMITOS
FIEBRE NO CUANTIFICADA

5
2
1
1
3
9
8
1

----------------------------------------------------------

En la historia de ingreso lo que más referían los pacientes fue el do
lor abdominal, sin prepanderancia de alguno en especial, aunque eT
generalizado fue el que más se encontró, siguiendo la náusea y los-
vóm itos, todos apuntan a sintomatología intestinal, aguda, lo cual -
debe tenerse en cuento para el diagnóstico dif~rencial de cuadros -
de dolor abdominal (abdómen agudo).
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c)

SIGNOS ABDOMINALES

Distensión abdominal
Ruidos intestinales

Aumentados
Escasos
Metálicos
No hoy

DEFENSA MUSCULAR

LocoIizado
Moderado
Marcado

DOLOR ABDOMINAL

Generalizado o lo palpación
En el epigastrio o lo polpación
En región umbilical o lo palpación
Abdomen plano duro

Hipersensibilidad H D"

,

"

Pérdida de la matides hepática
Rebote Positivo ' "

TACTO RECTAL

Positivo poro sangre fresco
Negativo para sangre

Lavado gástrico positivo para sangre Vieja

'---

-t

No. de Caoc>s

ID

1
5
1
5

1
6
3

4
1
1
1
1
1
3

1
1
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Entre todos los gamos de signos de lo entidad en los cosos estudia-
dos por trom bosis mesentérica, se encontró que lo distensión abdo-

m inal en lo mayoría de cosos acompañado de lo ausencia o dismi-
nución de los ruidos intestinales, además de lo defensa muscular-
que varió de moderado o marcado, lo cual secamos o conclusión-
que 1!>statriada de signos abdom inales pueden ayudar o ser m ás so~
pechar el cuadro voscular mesEmtérico. '

d)

PLACA SIMPLE DE ABDOMEN No. de Coros

Asas de intestino delgado distendidas por
gases
Asas de intestino delgado con niveles lí-
quidos
Edema de paredes de intestino delgado
Gases en intestino grueso
Sospecho de Volvulus
Borramiento de los Psoas
Sospecho de litiasis vesicular

ID

2
5
2
2
1
1

Aunque no hoy signos rcdiológicos específicos en los placas va --
dos de abdom en, el concenso de los placas tomados demostraron
asasintestinales delgados con gases, en la gran mayoría, acompa-
ñado de edema intramural, con niveles líquidos ocasionalmente,
sugiere de proceso o nivel del intestino delgado, no se puede des-
cartar obstrucciones de tipo m ecánico, pero' ante la oc>specha se -
podría llevar o cabo estudios angiográficos m ás especializados; -
para descartar el proceso obstruido del lúm en de los varos espléc-
nicos.

~._,--- , ,-' --
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f) TRATAMIENTO

CIRUGIA No. de Casos

Operados
No operados

12
10

De todos los pacientes que presentaron la entidad el 5454°1<
fue intervenido quirúrgicamente, la gran mayoría co~ un di"ag-:
nóstico de otras entidades de cuadros abdom inales agudos con un
pequ;ño nú~ero de casos en los cuales se pensó como diagnósti-
co d,ferenclOl trombosis meser¡térica, lo que quiere decir que es-
taentidad no está siendo tomada en. cuenta en. los diagnósticos -
diferenciales, por lo tanto no se hace nada para descartarla.

g) LAPARATOMIA EXPLORADORA

HALLAZGOS OPERATOR1OS No. DE CASOS

Líquido Abdominal

Fétido negruzco
Peritonitis generalizada

ULCERAS GASTRICAS

2
1

. Perforada
Perforada pored posterior curvatura mayor

1
1

L-

-t
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g) Continuación

HALLt-ZGOS OPERATORIOS No. DE CASOS

NECROSIS

De todo el intestino delgado ciego, colon
Transverso
Bozo, Hígado, Estómago

2
1

GANGRENA

Intestino delgado ciego colon ascendente
Cambios de coloración severos

1
1

1

1
COLANGITIS

CALCULO VESICULA

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 mesentéñcos venesos
Trombosis AMS
Trombosis mesentérica masiva desde el ángulo
de treitz hasta.valwlaileocecal

1
5
1
1
1

1

Con los hallazgos en las laparatomías exploradoras llevadas a
cabo en los pacientes intervenidos se observa de que se les trató -
quirúrgicam ente, encontrándose cam bias irreversibles de ned'osis
intestinal y órganos subyacentes además de esta Id locolización- -
exacta de] sitio de la trombosis.no.se detec.i6, par 10-cuaLoo

nos.,.

ice e que tipo e esión e os vasos se encontra a, a emas e
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tipo y extensión de lo necrosis y hemorragia intram ural intestinal.

Si el diagnóstico'ne:>adecuado el Dx no se puede efectuar en forma-
adecuado, lo cual demuestra lo actitud negativa ante estos casos.

El cuadro también se acompañó de distintas entidades entre ellas la
úlcera péptica perforada, la colangitis que contribuyeron de alguna
formo o variar el diagnóstico de ingreso y pre-operatorio.

h) TRATAMIENTO QUIRURGICO EFECTUADO

TIPO DE CIRUGIA No. DE CASOS

Ninguno
Descompresión intestinal
lleostomia
Drenaje por yeyunostomia
Resección intestinol anastomosis T-T
Debridamienta y sutura primaria de úlcera
Resección de lleon + Hemicolectomía derecha
11eo co lostomía transverso
Injerto- arterial

1
3
2
2
4
1
2
1

J

El tipo de cirugía en estos casos fue lo mósmínimo posible por lo
aporatoso del cuadro intestinal durante la laparatomia por lo que op
taron en lo gran porte solo lo descompresión intestinol o través de :::
ileostomías o yeyunostomías, lo resección intestinal fue efectuado -
en 4 cosos de intestino no viable. la oportunidad de brindar más ci
rugía estó cuartada por lo tardío del tratamiento quirúrgico efectua
do en estos pacientes, o pesar de ello se efectuaron 2 hemicolecto--
míos derechos' con resección ileon en ningún Caso se efectuó segun-
do exploración en estos pacientes.

-f
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i)

DIAGNOSTICO CLlNICO DE MUERTE No. de Cosos

-
Trombosis mesentérica + Necrosis intestinal 10

4

2
2
1
1
1
1

1
1
1

1

SHOCK SEPTICO

Peritonitis
Ulcera péptica perforada
Ulcera duodenal perforado
Hemorragia gastrointestinal alta
Pancreatitis aguda
Sindrome Hemo litico con tromboctopenia

BNM
Obstrucción intestinal
Miocarditis chagasiga

IRA

Los diagnósticos de muerte basados en el diagnóstico de ingre
so y durante el acto operatorio, o durante su estancia hospitalaria;:
fueron en menor cuantía en relación o los cosos, los diagnósticos -
definitivos se dieron en anatomía potológica, pero lo que sale o -
luz es que se piensa en entidades abOOminales pero no se tiene en
cuento la trom bosis mesentérica en los diagnósticos diferenciales.

j) ANATOMIA PATOLOGICA

DIAGNOSTICO DE ANATOMIA PATOLOGICA No. de Cosos

Trombosis mesentérica
Trombosis mesentérica séptico de vasos arteria les

9
1

- - --~-,~-'---
, -..

- -
..-
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j) Continuac ión

DIAGNOSTICO DE ANATOMIA PATOlOGICA No. de Co!ps

Trombosis mesentérica de pequeños vasos
Trombosis mesentérica de tipo venoso
Trombasis mesentérica ramaterminal AMS
Trombosis con infarto anemico intestino delgado
lesión ateroesclerótica
Perforación intestinal
Perforación intestinal en colon y recta signoide
Sepsis
Necrosis intestinal
Peritonitis
Pielonefritis crónica
Hemicolectomía derecha
BNM

Pneumatosis cistoides

Intes ti naI
Gástri ca

Edema pulmonar
Colangitis

QUISTE
Pulmón
Hígado

Nodulo tiroideo
Estado pos-op
Prematures
DHE
Infarto antiguo cara diafragmética ventrículo
derecho

l

1
1
1
1
3
1
1
2
2
2
2
2
2

1
1
1
1

1
1
1
1
1
1

--+
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¡) Continuación

DIAGNOSTiCO DE ANATOMIA PATOLOGICA.
No, de Casos

linfosarcoma
Invasión a órganos abdominales
Ulcera gástrica suturada
Hemorragia G-I alta

1
1
1
1

El diagnóstico de cuadros oscuros clínicamente se aclararon durante
el acto de necropsia clínica llevadas a cabo en la mayoría de los -
casos.
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SUMARIO

En nuestros hospitales pese al avance de los métodos clínicos -
y de laboratorio, la trt>mboembolio mesentérico sig.¡e siendo uno de
los cuadros más olvidados y mal manejados par el mismo médica. El
presente estudio demuestra que los exámenes de laboratorio que --
son considerados, en otros países, como lo base para el diagnóstico
de esta entidad, nos dan valores que no correlacionart>n con la se -
veridad del cuadro clínico del paciente.

Nuestro método radiográfjco no son concluyentes pese a que -
son sugestiivos, ya que no se utiliza la ongiografía. Los cuadros clí-

nicos de 'Ioxemia, shock, DHE, ausencia de ruidos intestinales no se
correlacionaron con esta entidad, yo que el prom edio de nuestros -
pacientes padecen múltiple patología gastrointestinal más frecuen-
te, que lel que, ahora estimam os, par lo tonto la trt>mbosis' mesenté
rica es un tema bastante o Ividado entre los diagnósticos diferencia-
les de todo cuadro abdominal. Cuando par casualidad ó por entu--
siasmo de algún cirujano durante el acto operatorio se encuentra --
gangrena intestinal, este entusiasmo se troca en pesimismo y no se-
hacen los diagnósticos anatómicos exactos, la extensión y/o nivel de
la obstrucción, como se puede constatar en los hallazgos operatorios
de los presentes casos. Llegándose de esta manera simplemente a ce
rrar al paciente sin darle la oportunidad de efectuarle una reseccióñ,
embolectomía, anastomosis ó by pass que pudiese aliviar el problem a
aún cuando se deba reintervenir al paciente en etopa tem prono para
constatar viabilidad.

:.;,

Cuando nuestros pacientes sobreviven carecemos de los medios-
para alimentorlos par la vía endovenosa, y mantenerlos con una nu-
trición oral adecuada. Se hace imperativo la discusión de esta enti
dad durante los años de entrenamiento del médico hasta reconocer-=
que el mejor tratam iento es el diagnóstico precóz y el tratam iento-
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temprano, .es ne.cesario que se consideren las causas predisponentes -
como card,opatoas; DHE, para que se piense rápido m ente como diag
nóstico d,ferencial y que se consulte a lo persono apropiada.

-

Como último requisifo la colaboración inter-especialldades pue -
de aum.en~ar la sobrevida de estos pacientes (Nutricionistas, pedia -
tras, Cm.llanos General y Vascular, Internistas, Rad,ólogos Licencia
dos en Farmacia).

'

o'
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e o N e l u S ION Es:

1. La tro.mboembolia mesentérica puede presentarse a cualquier -
edad, siendo más frecuente durante la sexta década de la vi -
de¡,

2. No está establecido que la tromboem bol ia mesentérica tenga
predominando en alguno de los sexos; sin em bargo, en nues-
tro estudio la entidad fue más frecuentemente encontrada en-
el sexo masculino, en relación 2:1.

3. Las causas predisponentes más frecuentemente encontradas en-
el presente eshJdio fueron las de orígen cardíaco y la arterio-
esclerosis. Entre las primeras se cuentan las arritmias y los in
fartos.

-

4. Entre los casos estudiados, la tromboembolia mesentérica fue -
tornada en cuenta dentro del diagnóstico diferencial en muy -
pocas oportunidades.

5. los síntomas más frecuentemente referidos fue dolor abdominal,
náusea y vómitos.

6. los signos encontrados con más frecuencia fueron la distención
abdominal, defensa muscular y dolor generalizado a la palpa -.,Clan.

7. El método diagnóstico más efectivo es la angiografía selectiva
de las arterias mesentéricas. En nuestros casos no se efectuó -
en ninguno de ellos.

8. El diagnóstico de tromboembolia mesentérica en todos los casos
fue hecho en sala de operaciones o en la mesa de necropsias. -
De tal manera que todo paciente con sospecha de tromboembo-
lía m esentérica debe ser laparatomizado con carácter de urg~
cia.
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9. Los hallazgos de las piezas operatorias o de necropsias revelaron
cambios isquém ices intestinales irreversibles; esto significa que -
todos los Casos fueron diagnosticados o tratados tardíamente.

10. La mortalidad de la presente serie fue del 100% como consecuen
cia de falta de diagnóstico y tratamiento precoz.

~

.~..
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RECOMENDACIONES

1. Tener presente el diagnóstico de tromboembolia mesentérica -
en todo cuadro de abdomen agudo.

2. En todo paciente que sufre de arritmia cardíaca, infarto del
m iocardio o arterioesclerosis generalizada que se presente --
con dolor abdominal, debe descartarse como primera posibili-
dad la trombaembolia mesentérica.

3. Todo paciente que durante la laparotom ía se hace diagnóstico
de trom boembolia m esentérica y se le efectúa tratam iento qui
rúrgico de cualquier tipo, debe ser re explorado 24 hr. más tar
de ya que es difícil decir qué areas después de la revasculari-=
zación se van a recobrar.

4. En pacientes pediátricos y ancia"os, tener presente los cua--
dros de isquem ia intestinal no oclusiva, debidos a cuadros de -
desequilibrios hidro-electroliticos severos.
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