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INTRODUCC 10N 1

€1 conocimiante de que el atagque Isufmlco cerebral transitorlo estaba a
monudo relaclionado con lesiones de la clrculaclifn extracrancans, y de que \a
hipertenslén renovascular era sccundaria a o estenosls de la arteria renal,
copduljo a estudliar en Forma m&s exhaustiva la circulacién mesentérica y cong
cer o fondo la entlidad denominada previamente como Trombosis Mesentérica, in
cluyende sus factores causales que se presentan en forma semejante en los di
ferentes territorios arteriales del organismo afectados por atercesclerosis,
arteritis o embolias de origen cardlaco, sin embargo, a nivel cerebral y re-
nal hay monifestacionas clinicas dofinidas, cosa quo no ocurre a nivel mesep

" téeleco ya que no hay un cuadro tiplco de siptomas de lo Insuficliencla arte--
rial Intestinal, y cuando se presenta el angor abdeminal se considara come -
un diagndstico de excluslién,

Gron mdrito de los conocimientos actuales que se tlenen de la isquemla
Intestinal son debidos a J.E. Dunphy (1936), quien siendo resldepte qulrlirgy
co pu.bllc.b_ un articulo (At;domlnal pal;| of vascular orlgin, Am, J. Med, Sct,
1936, 192.‘_169) en ol que demostrd que la mayoria de los pacl_entés que falle=
clan dobido a Infarto Intestinal agudo hablan tenldo antecedentes de dolor =
abdominal tlpo cbllco y postprandlal, vy que vino a ser cemparado a la clnuc_lj_ ]

"caclén Intermitents de las extremldades con Isquemia,

Con ¢} advenimiento de técnicas odecuadas de cateterlsmo tipe Seldinger
" se pudo demostrar radiolbglcamente los sitios de estenosis de los tres tron-
cos vlsceralss medlante ImSgenes biplanares (AP y'-latcrnl): ¥ con el auge -
que tiene 12 clrugla vascular a finales de los cincuentas y prlncni_ios d; la’
década de 105 scsentas, s¢ reallzan reconstrucclones arteriales (cndaf;erebJ
tomfas y derivaclanes) y embolectomlas con sondas de balbn con ,&Q:ltu, corres

pondiendo a Mikkelssn reportar en 1957 el sionificado quirtrglco de 1a anél; _ 
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na Intestinal ; y de ahi los reportes clisicos de Cooley y Debakey sobre la
revascularizacibn mesentbrica en 1962,

Es indudable que se trata de un tema de controversia empezando por el -
antiguo término de Trombosis HesentBrica, y que traduce octuaimente solo cta
pas finales da la enfermedad, La denominoclbn actual es el de Isquemia Intes
tlnal oguda o erbnica.

En Va presente tesis realizada por 1o Dra. Honlca Hendieta Hernbndez, a
naliza con detalle la anatomia y fislologla Intestinal, 1o regulacibn y dis-
trll_:uclcm de 1a corrientc sanguinea mesentérica, 1a isquemla intestinal agu-
da y crénica, incluyendo un copitule sabre colitls Isquémica y finalmente --
concaptos act_u'aies“qua 50 tlencn sobre la clrugla que 5e practica en los va-
508 mseng&rlgos en la experiencia de los Ultimos 7 aflos en el Hospital Geone
ral del C.H.H,

_Para concluir la presente Introducclon baste sefizlar que el concepto de
sl nueve cirujano vascular que no solo se Vimita 2 la acclién periftrica del
nrganism ha sido :ompartida por la Dra, Hendiets quien con constancln, dedj_
car.!bn ¥ .trabajo‘ ha raa\lzado la presente obra con material original, y con
mis da 56 ;'ull;a.r;m‘ﬁ;s bibliegréficas sctuallzadas donde el lector podrs am-
pllar sus conoclmientos tanto de Invastigaclén como clinico qua se estan Vlg
vando a _ngo _so'b_m 1a Isqu.e_miu intestinal,

Consfairo qua tste traba)o dobe servir a ln sutora como estimulo en su

vlda pro(ei’lonal Y567 un escatdn dal sendero que la gule par ol camino del

#xito, Mu;if‘

Dr, Rafael Gu;lerrez CarreRo,

Febreroa, 1985,



AHATORIA .
EY cenocimliento dp 1a anatomla de la circulacifn mesentbrica es Importan-
te en 1a realizacibn de operaciones adecuadas y seguras del intestino, ast co-
ro en el manajo de los paclentes con lnsuflclencia vascular mesentbrica oclusl

va,
-ARTERIAS

Con excepcién del estémogo, duodeno y recto en su porcidn distal, la irrk
gacisn de todo cl tracto intestinal proviena de las arterins moesentéricas (su-
perior ¢ Infertor), [Flgurs 1),

La arteria mesentBrica suparior (AHS) se orlgina en la porcidn antsrlor de
la aorta abdominal a pive! des D-12 a L-1, por debajo del tronco cellaco y por
arriba de las arterlas renales, En su orlgen presenta un difmetro de 1 8 1,5 -
cms, so diriga por delante del cuello del phncreas asl como de la tercera por-
clén del duodeno hasta penctray en 1a base del mesanr.ori.o donde continua entre
sus dos capas, dando 12 o mis ramas mayores hoacla su lado lzqulerdo que Irrigean
el yeyuno y el 1leon, Estas romas se dividen y luego se apastomoson para for-
mar und serie de arcadas como vias alternas ds circuloclén antes de que los va
508 penetren o lo pared intestinal, Do las arcadas terminales nacen los vasos:
cacto; que corren paralelamente a la capa muscular clrcular y perpendicular a
la pnn_:d c_!e 1a luz Intestina} atravesando sucesivamente la serosa, muscular y
submucosa, Cada una de &stas arterlas terminales irelgan solaments do | a 2 --
cms. de longitud del intestino; 6stas. arrerias no so snestomosan hasta que al-
canzan los plesdos submucosos.

7 Las ramas derechas do la AM$ son la arteria pancrentlcoduodenal' Inferlor,
1a cbllca media, la cbiica derecha y la 1leochlico, & e#:.epc!bn de esta tllt'lrlnn.‘_
&stos vasos no forman arcedas anastombticas hosta que se an:uent'ran mey cerca -
de 1a pared intestinal, .

La arterlo cBblica media pasa por deba)o del pincreas, sigua por el' musu'c_o_'



e
we
LU L LI DO L T

ANGIQGRAFIA ABDOMINAL

Fainca

Apwatupluki Feridng
Y FATILL ¢Quum

Ll LI O T AL
afritgh wibd
wFAY MAEENS
LTS

ALt Earuoaal
HAYFSEL gLty

TEBEERICE (RGNS

e inen
WL feaTs

Y
LARLILITY

Bl BAYTRGTS M Lada MARE
Jh= Luuigh iigei 804

e Lenbie

Fhe mLt

AR REANON

Flg. V. Esquema de te clrculacldn visceral obsarvada

en o anglografia sbdominal con sus romas frecuantes,




5

" lon  tronsverso ¥ hacia la derecha se divide en dos ramas, la derecha se une

a8 la rama superfor de la arteria cBlica derecha, y la izquierda con la rama--
ascendente de la arteria cbllca Tzqulerda, rama de la arterla mesentBrica in-
ferfor (A1), pora que ast la cblica media irrige al ¢olon transverso,

La arteria c¢blica derecha nace por debajo de la cblica media y se dirige
hacla 1a derecha hasto alcanzar la mitad del colon ascendente, aht se divide
en dos ramas, superior c lnfcrlo}, las cuales so anastomasan cerca de la pa--
red intestinal con las ramas de la cblica medla ¢ ileochllca respectivamente,
con 1o que la arteria ¢bllca derecha va a Irrigar al celon ascendente.

La arteria [leoctlica es la rama torminal de la AMS, Irriga la porclbn -.
distal dol 1lcon, clego, aptndice y la porcibn Inferior del colon ascendente;
en su porclén distal se divide oen la roma ascendente y descendente, La prime-
ra so anastomasa con 1a ramd Inferior de la c6blica derecha, mlentras que 1o -
dascendente forma secundaria y terclarlamente arcadas por anastomosis cop las
ramas terminales de 1a AMS dentro del proplo masenterio, De &stas arcadas, lo
arteria apendlcutar 1lega al opéndlce, asl como las ramas cecales o ileales,

La AHS Irriga o1 tracto Intestipa) desde 1o torcera porclbn del duoﬂen6 -
hasta el colon transverso, Las colaterales entre la arterla pancreaticoduode--
hal lnferlor y la pancreaticoduodenal superlor, rama de la arteria gastroduods -
nﬁ\, a su véz. roma secundaria del tronce celfaco, Isrigan ia tercera porbibn
del duodeno y las cuatro a cince puigadas proximales del yoyune, cuando sa an-
éuentra oclulda la AHS,

La arterla mesentbrica infertor {AMI), Irriga la mitad lzquierda del co-- -

lon transverso, colon descendente, sigmoldes y parte proximal del recto, Se o=’
rigina de la cara anterior o lzquierda de la aorta, a unos cuatre cms. por en . - -

_cima da 1a bifurcaclén, y en el trayecto-ds los primeros dos dms, . de su cur-

sq, ostd generalmente incluida dentro de la pared abrtica. Se Hfr!g@_hgclh_abg

Jo y & 1a izquierda, entrando a la pelvis como arteria hemdrrolﬂél,supériér; P:"




" En su descento se divide en arteria eblica lzquierda y arterla sigmolides,

La arterfa cblica izqulerda es la rama_priq;lpa!, Se divide en ramas as--
cendentes.y'dd;cqn¢qn;cs. ]a§ cuales se anastomosan coﬁ_ramas_dc la arteria cb
llca media y sigmafdea raspectivamente, La arteria slgmoidea pasa al masocolon

' sigmoidas, dlvld[énduse'en ramas, las cuales se anastomosan unas con otras, =-
formando varlas arcadas, La arcada slgmoldca mis Inferler, se une con las arca
das de 12 arteria hemorroldal superior, La arterfa hgmr_ro!@a_l ‘supqr]or se con
tintia hacla abajo por detras del ruct?, donde se comunica con ramas de .l_c'.lls ar-
terias hemorraidalos media o Inferlior, ramas de la arteria 117aca interna, dop

_ do'gl recto una fueqtc”qobln'ﬁn irrigacidn arterial, )

Las anas;pmopls entra las ramas primarias da las ANS y AN, fprman_una ar
cada, la cqal pasa a !o jargp dql margenrdelrcglpn, ¥ gs‘l!amada como Pnftnrla
marglnal da Druqnnqd". La cual estd sltuada a una pulgada y medla del margen {
del Intnsglnu, y so oxtlenda dasde o] final dal eon hasta el flnn]»dql‘qalon
sigmotdes, A travbs ﬂn_éstas angstomosls, el Intestino es cupazvdn persistir -~

:oﬁ una irrigaclén, a pesar de que una de sus ramas arterliales principales sea

ligada,

" VERAS S ‘ . _

El drequelygnoﬁq.dgl lntcgtlnq dalgado y dol c?log_as‘g través de tribu-
tarfas do las venas mesentéricas superior ¢ lnferlor, las cuales van a terminar
en 1o vena porta. La circulacién portal empleza dentro de la mucosa del Intestl -
no. Las paquaﬂas“gpnulpq790q]uscen, Y }as vénas‘copfluentns pasan a trgﬁﬁs.&e -
la pared Iptqs;lﬁq!, gmprg}cpqo altqrnqtlQamgnte en forma similar a_lps'prée?--
rlas (écrns que entran a la pared intestinal. Estes du;guas cnnvnrgon'pyfn for-
““mar un slstcha-dg.afchag'venbsqs_dap;rg de? mﬁsentarlo,_por'mndlo qpl[a;_QQaf-f.

:les Iﬁ'SQngru'_éqgra_a las tributarins principales qu lqs venas mpsentérlcas_qg

perior e Inferior.
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La vena mesenttrica inferlor {VHI) os una continuaci&n de 1a vena hemo--

rrotdal superior, se dirige hacla arriba y a la lzqulerda de la AHI, recibien-
do tributarlas, las cuales corresponden en nombre y localizaclén a las ramas -
arterlales. Sin embargo, el tronco principal de la vena ne acompafia a la arte-
rla, si no mis bien cursa scbre la Flexura duodeno-yeyunal, lateral al 1lgamepn
to dg Treitz, y pasa sobre ol cucrpo del pipcreas unléndose con }a vena esplé-
nlca. Esta vena drena la porcidn fzquierda del Intestino gruoso y la parte su-
.pnflur del rocto a la mitad izquierda del colon transverso, Un plexo de anastg
mosis alrededor de la porclén medla del recto, entre la vena hemorroldal supe-
rior y las venas hemorroldales medla ¢ inferlor von a la vena 11faca Interna,
formando un cemino colateral entre la circulaclén slstémica y portal.

La vena mesenttrica superior (ViS) corre dentro del mesenterio, Iaferal a .
la AHS, y reciba tributarias, las cuales acompaMan a las ramas correspondientes
da la AHS, que drenan o todo el intestlino delgado y 1a mitad derecha del calon.
Pasan suEra la tercera porcidn del dusdeno y cuello del pancreﬁs, y rocibe la
conf!uencln da la YHI y la espitnica, para dar lugar a la veno perta,

El drena]e venoso de todo el troyecto gastrolntestinal pasa a través de)

h1gado, via clrculaclbn portal antes de regresar al corazén,

LINFATICOS
_El drenaje 1infatieo del intcstlno delgado y dal cclon sigue el curso du
-'los prlnclpale: vasos sangufnecs, los que acompafian a a AHI drenan on los né-
Adulos perlabrtlcos y de 2h1 a los nbdulos mesentéricos superiores, antes de ep
: trar u la cisterna do Pacquet, Los 1infaticos que acompoﬂan a la AHS drenan en’
";las glandulas mesent&rlcas dentro del proplo masentarlo, donda estun relaclang

' das nstrechamentn con las arcadas Vas:ularcs. Los nbdulos mesent!r!cos estﬂn -"

Y

D dlstrlbuldos en . tres Ioca!lzaclones' I) yuxtalntestlnalas, cn a3’ ramas . anastg ;

“mbtlcns terminalos de las artnrlas mescnt&rlcas, antes de que entran nl Intas- {*:
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tino, 2) intermedlas, en la regitn de las ramas anastombtlicas largas, y 3)cen
trales, en la ralz del mesenterio, cerca del aorlgen do la arteria masentérica
principal, Los nddulos son mas numergsos en la mitad derecha del mesenterio, -
¥ s¢ Incrementan on nlmera ¥y tamafio, conforme olcanzan su ratz,. De los nbdulos

mesentéricos, el drenaje 1infitico se diriga de los nédulos mesentéricos supe-

rloras y celfacos hacla el conducto toracico.

HERV{0S
Les narvios parasimpatlcos provenlentes dal vage derecho vy las fibras «
.s!mpatlcns procedentes de los nervlos esplcnicos mayor ¥ menor 1legan 2l in-
testino delgado a través del mesenterio, Anbos tipos de nervios autondmicos -
"contlenen flbras aferentes y oferentes, pero el dolor Intostinal parece estar’
-ﬁndiado por las aferantes simpiticas solamento, ‘

_ Los narvios simpAticos so originan en D-10 a 0-12, viajando en los ner--
"'vios esplicnicos torficiens hasta el plexe cellaco, y lusgo a los plexos peri-
abrtlcos y masentdrico superior, de donde las fibras postgangllonares son #I:-
tributdas a Jo largo de la AHS y sus ramas al colén darecho, El colon Izquiers
da estd ipervado por fibras simpAtlcas que pacen en L-1 a L;a, gstablec!eﬁéo -
slﬁapsls en Ioﬁ gangllos paravertebrales, y acompofian a Ié AMT al colnng' .

Los nervios parasimpdticos pcr& el colon derecho provisnen de) vago dere-

cho, y viajan con los nervics simpSticos, La (pervacién ﬁarasfmphti;a parg;elr

colon lzqulerdo derjva de 5-2 a $-h, Estas flbras emergen de 1o médula espinal -7

como Jos nervios erectores que constituyen al plexo pélvice y envia ramas al -

colon trasnverso, descendente y palvico, _ _ ‘ ’ ' N




REGULACION Y DISTRIBUCION DE LA CORRIENTE
SAHGUINEA |HTEST INAL

Regulacibn de la corrliente.- Los factores que doterminan el volumen de -
sangre que alcanza el intestinc per unldad de tiempo, y la forma en la cval se
distribuye a tvavés de la pared Intestinal son comple]as e Independientes,

Los factores de determinacidn central comprenden: el gasto cardface, la
preslén arterial central y la viscosldad de la sangre,
_ La corriente sangulnea mesenté&rica depende del gaste del ventricule 1z--
quierdo, y desciende a o mitad durante cada difistolo. En el caso de un dascep
50 prolongadu dal gasto cardiace, la circulacibn Intestinal se conduce como u-
na 4rea da prioridad baja, por lo que las arterlolas sc clerran y desaparece -
la corrlente sanguinea,

La presitn arterfal es una funcién del gosto cardfaco y de la resistencla
pariférica totnl, de 1o cual la resistencia intestinal es una parte, La vasod]
tatacidn en otros lechos vasgulares reducird la preslén central y la corrlento
sangufnea masent&rica, pero Esta nfecto se atentia en clerto grado por al meca;
nismo de autorregulacisn.

La autorregulaclén de un leghu vascular Tmplica su copacidad para mante--
nar, por compensaciones |ntsrnas, una corriento sangulnea constante ante las =
fluctuaclionas de 1a presién arterial central {en 8ste caso en la AHS), Esto --
signlfica qus los aumentos on la prasién do la AMS conducen o la vasoconsfrlg
cién, y en consecuencla a la falta de dilatacién do los vasos de resitencla prg
capllores, Las arteriolas parccen actuar normalmente con su mlsculo 11so en un
estado de contracélbn parcial, "tono de reposo", La dlsminuclbn do la preslén
sangufnea produce un descenso inmedlate de la corriente y un aumento da Ia_rg-
slste;ctu, qﬁu va seguido, despubs dc algunos sagundoi, por un_reiorno com@an-

sador hacia ¢l nivel orfginal, Las alteraclones moderadas de ia presidn se com
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pensan casi Inmedlatamente para mantener as? una corriente normal, poro el pro
ceso autorrequlador sblo puede actuar dantro de limites deflnidos,

La viscosldad sanguinea depende de muchas varlables, de las cuales la de
mayor influencia es el hematocrito, La hemoconcentraclifn de cualquler causa -
tenderd a dismlnuir ia corrlente sangulpea intestinal,

Los factoros nerviosos comprenden la actlividad del sistema nervicso sim=
pitlco. La estimulacién do los nervios espl&cnlco;rprqducen un aumento Inmedig
to de la resl|stencla vascular mesentfrica y un descenso de la corrlente, debl-
do a 1a estlmulactén de los receptores alfa, S5in embargo, cuando se continGa
el estimulo existe un retorno gradun) de la corrlente hacia nivales normales,
que va segulda eventualmente por relajacifn vascular e hipgremlu.

Los Factores humaras comprenden una amplle gama de sustancias coma son -

.epzfmas. hormonas, neurotransmisares y productos del metabollsmo:

I.; sustanclas transmisoras: a) adrenalina y noradrenalfna, 1a primara adminis
_trada a una Qeloc!dad de Infusién lenta parece actuar selectivamente sobre los
- fﬂcoptorcs bata, pero cusndo aumenta el nivel so produce vasoconstricclén a -

. :éu;n_del predoninic de la actividad estimulants alfo, Cuando se administra an
vena pariférica, la adrenalina sumenta el nlvel de la corrlente de la AHS a -
causa de la vasoconstrice/dn salectiva en otros compartimlentos vasculares, -
Cuando se inyecta la noradrenalina en el interfor de una arterla Iocal produ-
ce va;oconstricclbn, y suele aumentar en gencral la prasitn sangufnea, 1 8sta

.sube'por arriba da 100 mm Hg, el ofecto es perjudicial, pues aumenta- la vaso-

" constriccibn y la postcarga con Incremento de Ta tensi6n de la pared qé!_ven-.
tr1culo y de] consumc de oxtgeno, La vascconstricelén disminuye atn mas la {- f

| rrlgaclon :tsulur y por lo tanto la corrlents sangu1nea mcsentﬁrlca. '

b} La acatil collna por via Intrarterlal en pequena cnntldad produce vusodilg

tacibn en el lecho vascular Intestinal.

c) La dopamina administrada intravenosa eleva la prosién sangulnea arfer!al ¥
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la corriente arterial de la aorta y de las arterfas renal y mesentérico supg

rlor, Es un vasodilatador potente dei lecho vascular Intestinal, que actla so
bra los receptores alfa y beta,

d) La histamina inyectada en el Interlor de la AHS, produce usualmente vasodi
latacién, pero st se administra en mayor cantlidad desciende ta corricnte me--
sentBrica,

2,- Hormonast la antidiurética y ta onglotensina 11 poseen un efecto constric-
tor sobre Is circulaclén mesentérica, Las cinfnas, e} glucagon, la gastrina, -
secratina, coleclstocinina y prostaglandinos, poseen accifn vesodllatadora so-
bre las arterias intestinales.

3.-IHotabolltos: el £02, ATP, ADP, ANMP, piruvato y acozato son vasodilatado-=

res,
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FISIOLOGIA INTESTINAL

.- INTESTIHO DELGADO

La funclén brln:lpal d_el intestino delgado es la absorcidn, en la cual es
t&n Integrados muchos mecanismos bloquimicos y fislolégices. A continuvacién a-
nalizaremos Ta mot)lldad del Intestino, los efectos do la digestifn, secrecifin
y absorcibn, asT como la deseripelén scmera de !a funci&n enddcrina del Intes-
tino delgado.

HOTILIDAD.~ E1 tipo mis !mportante de acttividad muscular es la contracclén
segmentaria, la cual mezcla el quimo con los jugos digestivos en forma repetl=
da, exponlendo la mezcla a la superficie absorbente del Intestino y lo impulsa
Tentamente en direcclén dlstal,

Las contracciones excéntricas estdn confinadas a un segmento m&s corte de
2 cms,, ¥ no vaclan el segmento pour completo, Las contracclones concéntricas =
vaclan los porciones del intestino mayores de 2 cms, de Iong.Itud. La poristal-
sls es un movimianto propulsive corto, débil, que recorre una dlstt-!nr:lu da 10
a 15 cms. a una velocidad do T cm/seg; su funcibn princlpal as el mavimliento -
distal del quimo intestinal, .

La actlvided simpitica inhlbe la Funcifn motora, en tanto que la aétlvl--
dad pﬁrasimpitlca la estimula, Lo adrenalina Inhibe la actividoed motora del In
tastino delgado, en ta;nto que |a acetit collna la ostimula. La gastrina Y la =
colecistocinina-pancreociming estimulan la motilidad lnlnstll:lal, mlentras que
“ta secretina y el glucagon la inhiben, .

As1, cabe considarar al Intestino como un sistema blohldraul Ico, en sl ~-
cual la turbulencia deot flujo es funclén de la velocidad del misme, de la \‘fls-',

cosldad del [Mquide y da las dimensiones del conducto, Como la \ieloélda_d y el

‘tamaMo del conducto son consecuencia directa da los movimientos de la pared, ~ ~ =

‘as Importante el conocimiento de su control neurbgenc y mifgena pora__nntandur'_. :
! L . N ' ' . ! . ! L
i
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las alteraclones del rronsito intestinal,

DIGESTION, SECRECION Y ABSORCIOM.~ 1) Ague y clectrobites: el {iquido ip
gerido y las secreclones sallival, ghstrica, billar, pancredtica e Intestinal
suman en conjuntc un total de & a 9 Vitros de agua para la superficie de ab--
sorcidn del intestino delgado en 24 horas, y de | a 2 Vitros son descargados
del 1leon hacia el colon. El agua se absorbe a través del Intestino, pero el
principal sitlo de absorclién despuds de una comlida es el tracto superier; el
agua se mueve en forma pasiva a través de la mucosa sigulendo un gradiente os
mbtico,

El sodlo ¢s absorbido en el yeyuno ¢ ileon por un mecanlsmo de transpor-
te alectrogdnico activo, ¢l potasio se dlfunde poslvamente a 1o largo da gro-

dlentes de concentracién y mecanismo eléctricos, y el-calclo es absorbldo mbs

.eficlentemente on el duodeno, pero en mayor cantldad en yeyuno ¢ |leon, El ==

magneslo.se absorbe en todos los segmentos, parc mal,

. La thrcibn do anfonos es complefa, El clora se difunde en forma pasiva
sigulendo gradlentes eltctricos estabiecidos por el trnﬁspnrte de sodlo, pero
l:a_mh_l.en s¢ sbsorbe contra un gradiente electroquimico. El blearbonato o8 ab==
sorbido por secreclén de lones H, al Intercamblarse por lones Iaodlb (sa‘llbq-'
ra un 16n bicarbonato on e} 11quldo Intersticlal par cado I6n H secretado)}, ¥
el C02 es generado en ta luz intestinal, La absorcibn y secrecidn de agua'v e
lectrolitos por el ‘Intestino delgado estbn influidas por Tas toxfnas VBac.l\:érl_q',

nas, las prostaglandinas, los pollpéptidos hormanales y §os agentes neurchor=

s;nnaléﬁ. : ' _ _

- Carhohldratos: la dlgestién de} almidbn se Inlcl$ en .la bcu.':a por Ié_mlla; .

- é;'iéllval y s¢ termina con la amiiasa {nﬁcrcﬁtlca 'en'el duodeno y p'artis_ alta .

: -del.yeyun‘:'l'. Los productos de la hidr611sis (mattosa, 'mlgotrl_t'lésa 'jr. una mez- .:ﬁ-.‘ o
o :.cip de 'dex.t'.rlnas), al Tgual que ollgosacarh':los -Inge'rldos‘ éﬁn_ h_idr'ol'hl:‘l"d‘_os. por 3 .

. contacto con cniir_rias contenldas en el borde de cepl1lo da las c&l'ul‘"as,_epljta';.'.-f',
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ltales del intestino, Los monosachrides glucosa y galactosa son activemente
transportados contra uﬁ gradiente de concentraci®n por un mecanismo mediado
por portadarcs. Los manosacArlidos son 1levados dircctamente o la sangre do =
1a vena porta a i:artlr de )a mucosa intestipal. PajJo circunstancias normales,
1a absorclén completa de los monosachridos ocurre on el duodeno y yeyuno prg
xImat, )
3) Protafnas: las protcinas que penctran al sstémago son desnaturalizadas por
ei hcldo y digerfdas parclalmente por fa pepsina, Este mecanlsmo no es oseh~-
clal para la digesti6n protbica, y 1o hidrdlisis a poltlpéptides es principai=-
mahte par las enzlmas pancresticas, primordialmente tripsina v qulntl.otrlpslna.
Los pollip&ptidos son atacadas por lo carboxipeptidasa cerca o en el borde de
las células epiteliales del intestIno, 1lberandc aminoicidos que son absorbi-
dos medlante mecanismo de transporte active mediado por transportadores,
Algunos polipéptidos penetran en las c8&lulas intestinales Intactos y son
hidrotlzados ahl, Mas del 80% de Ia obsorcién de los aminofcidos ocurro en =~
los 100 cms., proximales del yeyuno. La absorclén de proteinas Ingeridas es =-
virtualmente completa y las prote‘lnaé excretadas en las heces provlernen da ==
bactarl_as, cBlulas dascamadas ‘y mucoproteinas,
4) Grasas: el Ingreso dlarlo de grasa Fluctla de 60 a 100 gramos, de los cua-
les 90% aﬁroxlmdaﬁqntu se encusntran en forma de :rlgllc&rtdos.'mlentras que
en el 10% restante predomlnan los fosfalipldos y &stares de colesterol. Los - -
11pidos Ingeridos sen. no polares y por lo tanto Insolubles en agua, El p_;'or.ne_-
dlo de excrecitn da grasa fecal es Igu.al a) U% aproximadamente dal Ingre.s'u de
ge"asﬁ de la dieta, ' .
El proceso global de la digestién y absorcion do la grasa puede descri--
_ blrse como uﬁa-lerld de pasos suceslvos que ocurren en tres fases distintas, '
~esto es, fase Intraluminal, mucosa y de liberacisn, Poro antes de su de":-célils_- :

clén, es Importante mencionar clertos rasgos de la clrculaelén snternhep&tﬂlca‘ o
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¥ algunas caracteristicas quimicas de los cldos billares, ya que desempehan

un papel muy importante en la absoreidn normal de las grasas,

Hetabolismo de Yos fcidas biliares: el higedo sintetiza diariamente a -
partlr del colesterol 0,5 grs. de los dos Scidos biliares primavios, cHdllco
¥ quencdesoxicdllco. Estos compuestas son conjugados con glicina o taurina -
antes de la secrecldn por parte del hepatocito en e) canalicule billar, En -
1a luz Intestinal una porcibn de! fondo combn de &cidas billares primarios se
convierte en 4cldos blijares secundarlos, desoxic®lico y 1ltoetllco por medlo
do los sitemas enzimlticos bacterianos.

La circulaclén entorchephtica de 1a bilis es ciclice, se reallza durante
& veces al dia, con 1o que se oxcreta un total de 18 grs, de bilis al intestl
no proximal, EY mantenimlento de &sta clrculaclén entarohophtica depends fune
damentalmente de \a resorcifn de cidos billares a partir do} tubo gastroln--
tostinal, 1a cual tlens lugnr do preferencla en el lleon.

tos Acldos billares son anfipatos, es declr, tlenen una regidn hldrbfobo
Y otrﬁ hldrbf1lo. Los &cidos billares conjujados son muy solubles en agua y -
pdr encima de ciarta concentracidn las moléculas indlviduales del §cldo bl---
llar sa aglomeran para formar complejos macromoleculares conocldes como mice~
los, Estas micelas poseen la capacldod de sofubillzar compuestos menos pola~-
res, como son los bcldos grasos, moncgllcéridos, colesterol y lecitina,
| Acontecimlentos bloquimices durante 1a digestlén y absorcién de in gra-~~
" sa: desputs de In.lngestibn de una comida es muy escasa 1a Jipbilsis gue tlﬁ-
nahlugar en el estdbmago puesto que los 11pldos Ingeridos son parcialmente e--
.mualslonados y pasan después o) duodeno, La presencla de grosa en el duodena -
" produce Vlberaclén de varlas hormonas o partlr de su mucosa, lo cual a su vez
causa controccién de la vestcula billar y estimula al p&ncruns para secretar
. anzlmns (lipaaa. esterasa de colesterol y fosfo!ipnsa) ¥ blcarbonato.

Cuando_se contrae 1a vesicula billar durnnte una comida el fondo comtin « . f
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de tcldes billares es transforido al intestlno delgado proximal donde se lo--
gra una concentracidn relativamente alta do Scidos biliares en e} contenido -
~ yeyunal, Asi, se encuentra en ol yeyuno durante las stapas Iniclales de fa df
gestibén de la grasa una solucién con alta capacidad de solubiiizaclon para -~
los productos de la 1ipblisis.

La mayor resistencia para la absorclén de colestero}, monogllchridos y &
cldos grases a travls de los ctlulas mucosas Intestinales depﬁnde de 1a barrs
ra do difusidn acuosa. Por lo tanto, la funcibn preclsa de la micela de &cido
hillar es suporar Bsta barrere, 1o cual se logra por la formacidn de ta mice-
ia mixta en el contenido Intestimal, y por difusitn de &sta particula a tra=-
+&s de la capa de agua Inmdvi} a ifa regién de la Interfase agua-11plido en el
orda da 1a microvellosidad,

En tas c&lulas de lo mucosa Intestinal los 8cidos grasos de cadena largs
son activados y posterlormente osteriflicados para formar triglictridos por -
dos vlas, la de monogllctridos y la de glicerofesfato L-alfa, El colestarol -
as reosterificado en forma andloga por acllaclén con scldos grasos de cadonn
larga. . :

Los trigilctridos, fosfaltpldos y &steres de colesterol resintetlzados -.
sa combinan con colestero) 11bre Yy una pequecfla ﬁjn{‘ﬂﬂd de proteline especifi«
ca en 1a ctlulo do 1a mucosa intestinal para foréar los productos terminales

de la absorcl6n do la grasa, esto es, los quilomicrones y ilpoprotetnas de —-
. . muy baJa densldad, Tales sustancias una vaz éuu astln fusra do las cBlulas d}
funden ;'los quifferos centrales que poseen poros rolativamente grande5 que"‘
proplclan la penetraclén de las 1Ipoproteinas en el vaso, Las partTculas son
entoncas transpnrtadas por al sls:ema 1infatico a la vena cava suparlor pnr -
LVTa del conducto tora:tco. y de aqul llegan finalmenta a los lu§aros de utlll :
'-zacién -] almacennmiento en diversas partos dal cuerpo. ’ B .

'_‘5) Vltnminas' la vitamina B12, hldrnsoluble, se absarbe lntacta, se ncnpla --:" ‘
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eon el factor Intrinsseco (mucoprotefna secrotada par las ctiulas parletales

del estbmago) formando un.complejo, el cual se absorbe al parecer por pinoci=
tos cn la pofcibn distal del fleon. Las demds vitaminas hidrosalubles son ab-
sorbldas por difusibn pasiva,

" Las vitaminas |lposolubles A, D y K son disueltas en micelas mixtas y ab
sorbldas como otros Ifpidos.

FUNCION EHDOCRINA,~ La mucoss del intestino dolgado es una fuente impor-
tante de hormonas peptidicas cuya funcldn princlpal es regular el funciona---
miento del tuba gastrointestinal. Dichas hormonas corresponden a 1: secretina,
coleclstocInlina-pancreociminag y enterogastrona, Esta Gltima es una hormona de
la porclén alta do la mucosa Intestinal, liberada por la grasa, sus productos
do dlgestidn y soluclones hlperténicas o 8cido, quo [nhibe la secreclén y mo-
tl1ldad gastrlca,

Astl misma, cabo seflalar o las c&lulas APUD situadas casi todas en el In-
tu;tlno y en los derivados del Intestino anterior embrionarlo. Dichas ctlulas
producen pollp&ptidos y aminas, algunas do las cuales son hormonas blen esta-

bleclidas.

11,~ INTESTIND GRUESD

) El coién cumple tres funclones principales: absorcibn do agua y algunos
electrol Itos, aimacenomicnto temporal de las heces Fecales y una accitn eflcaz
excrotora.

. El volumen y composicién del gas Intestinal varia mucho, El Intesting ~-
grueso contiene m&s de 100 cc de gas, De 40 a 1 260 ml, al dia de gaé o5 emi~ g
tldo en forma de flatos. £1 nltrégeno écmprende del 30 al S0% del gas Intestl
nal, Los otros gases Incluyen al oxigeno, bi6xido de carbono, hldrﬁgunc_y,mﬁ; .
- tape, o

HOTILIDAD,- La actividad motora del colon ocurre cn tres patrones: 1) po 1_;
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+ ristalsls retrdgrada, contracclones anulares que se desplazan hacla la boca,

dominan en el colon derecho, Esta clase de actividad aglita el contenldo y ==
" tlende a confinarta al clege y colon ascendente,

2) La segmentacién _constltuye el tipo mAs comlin de ectlvidad matora en el co-
fon transverso y descendente, Las contracclones enulares dividen la luz en ==
segmentos unlformes, desplazande las heces por cortas dlstanclas en ambos di-
recefones. .

3) El movimlente de masa es un anlllo fuerte de contracclén quo se mueve ale-
jandose de la boca por largas distanclas en _al colon transverso y descendente.

La motlilldad colbnica estd modificaeda por estimulos neuronales y hormona
Ilas. El cfecto princlpal de la Inervacidn del sistema autSnomo conslste en sy
_primir la actividad, en particular del colon distal. El comer produce un gru-
pa de alteraciones en la motilidad coclénlca (respueste gasfrocﬁ!lcn) qua Tn=-
cluyen vacismlento llcal a través da lo v&lvﬁln tleocecal, aumento del movi--
miento en masa y urgencia para defecar, Estos combios son mediadds por Impul-
sos neuronales y por hormonas ilberadas por la parte alta del Intestino dalga
do como respuesta al alimento,
En una persona normal un residua de una comlda 1lega al clego despuls de

4 horas, y al rectosigmoldes 2k horas dospubs. La necesidad de defecor os per -
clbida cﬁnnda pequaflas cantldades do hecos pencérnn al recto y estimulan a ==
los receptores de estlramiento existentns en la pnfud rectal, De los 75 a 180
'gramos da hecas excretadas al dia, el 70% son agua y o] 30% da salldoi como ~
son celulosa no digorlida, protoinas, grasas y bacterlas, '

| ABﬁﬂRCIUﬂ.- Ej colon participa en a] mantenimlento de la economla del == :
cuarpo mediante la absorcién de agua ¥ slectrol 1tos, paro su funclfon de absor .
cltn nc es vital. Alradedor de 1000 & 2 000 ml. de 1fquido Ileﬁl que contldn;..
0% de agua peﬁetra a) clego todos las dias, Este materlal as desebadb_duraﬁj

- te su tronsito a través de} colon, de manera gue solo 100 a- 200 m!.'du_agua_f-
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se excretan en las heces,

El sodio sc absorbe por un mecanlsmo actlivo de transporte que estd [n--
crementado por los mineralocorticoldes, La absorclon de cloro y agua es pasi-
va medlante gradientes eléctricos y osmdticos establecidos por 1a bomba de sg
dlo. Une pequeRa cantidad de blearbonoto es excretada hacin la luz colénica -
intercamblfndose con cloro, El potaslo penstra a las heces por difusidn pasi-
va y por secreclén en el moco,

MICROBIOLOGIA. - HAs del 99% de la Flora fecal normal es anaerobia. Bactg
reldes fragl1is es ¢l que mis abunda y sus cuentas promedlan la cantidad de -
|0‘°/gr. de heces, Loctobacillis bifidus, clostridios y cocos de diversos ti-
pos contltuyen otros anacroblos comunes. Los bacterias fecales aerobias son -
priunrdialmente coliformes y entorococos, Escharichla Coli es el coliforme pre
dominants y se oncucntra en cuenta d& |07/gr. de heces. Streptococcus faecalls

el enterococe princlpal, se halla presente en clfras similarcs.
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ISQUEHIA INTESTINAL AGUDA

DEFINICION,. - La isquemia Intestinal aguda es un sindrome caracter)zado
por la necroslis Inélplcntu o completa de una porclon del aparato digestivo =
Irrigado. por 1a arteria mesentérica superior,

ETIOLOGIA,~ Hay tres cousas bislcas de isquemia Intestinal aguda debl--
das a uﬁn Insuficienclo arterial primaria: 1} oclusitn emb8lica do la AMS, -
2) oclusidn tromb&tica do la AMS, y 3) oclusién no orgénlca,

1) Embolia de lo AMS5: La lesisn cardlaca responsable da embolfzacién me
sentérica os la cnfﬁrmcdad éurd1ucn ateroesclerosa en 2/3 de los pacientes,=
¥ la enfermedad cardlaca reumdtica es la sigulente causa mis frecuenta, Las
lasiones latroghnlcas son importantes e Incluyen las valvulas curdTacns,‘la
convarsibn alfctrica de) ritmo y camblo do marcapasos. .

La Inportancia de la embelia mesentbrlcn es que se trata de un proceso
fjus, 51 3a diaghostica precozmenta, as curable, lo cual no puede declrse de ~ .
cualquier otro tipo de enfermedad vascular mesentBrica aguda,

2) Trombosis da ta AHS: la ulcaraci®n atoromatosa con !a consigulenta a-
poslclén de plaquetas se observa con suma Frecuencla & nivel del origen de la
AHS: Evidentemente, éste proceso conducirs en ocasiones a la oclusifn aguda ~
ds la luz, con la conslgulente necrosis del lutnstlnq. st es que no se habla
desarrol Fade previoments una clrculacidn colateral efectlva,

3) Oclusian no Orglinica: en ésta Isquemla Tntastinal no ocluglvn se asty
blece un clclo vicloso en ol cual Ta vasoconstriccion en ol lecho vaséu]ar me
- santérico es inducldo por un estimulo lejano, e] cual puede Inclulr eI_choﬁds'.
sIsfﬂmlco, dafo cerebral, disminuci8n del gasto cardfaco, u otras condlclpnes
lejanas-a s circulncitn esplécnica. La vascconstriccién asﬁt&:nlcn lleva a -
la hipoxta lecal, con-o sjn ext}avasnélﬁn de sangre a lo; tej Idos lnteiﬁt!gig-

les, y la isﬁuehta Intestinal resultante Incrementa la penotracién de bacta--
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rias a la mucosni %a sepsis sistémlca subsecuente, 1a hipovelemia y 1o dismi
nucTon del gasto cardiaco cstimulan al sistema nervloso simpitico, el cual =

desputs perpetua el empeoramiento del ciclo de Isquemla Intestinal,

FISIOPATOLOGIA,- Aungue existen diferentes causas de oclusitn arterial

intestipal aguda, &l camine final quulllcva a infarto intestinal lrreversi-
ble e¢5 el mismo, Los cemblos histoibgicos pueden ser observados en jas cblu-
-las de 1a mucosa aospu&s de una hora de lsquemia, y los comblos al microsco-

plo electrénico pueden ocurrir en fos primeros 10 minutos. Se requiera de un
periodo de Isquemla de 30 minutos para que ocurran anormalldades extensas, -

£} retfculo endoplfsmico 11so v rugoso son lesionados en forma temprana y ==

las alteraclones mitocondrlales se desarrollan posterlormente, La incapaci--

dad para demostrar enzimas lisosomales en Ia sangre clrculante Hastn que la
‘necrosis sa ha llevado a cabe es una indicacién clinica que las membranas 11
'sosqmalas esthn [ntactns, Estas enzimas hidroliticas oparacen tardinmonte‘én
ln'clréuiaclbn sangulnea 1o cual evidencla que los membranas lisoibmlcns.sa
_han qulto fréglles bajo 1a influencia de 1a anoxis Y la acldosls ;ubsncuéq-

te. La }uptura y Vlboracitn de las enzimas autoilticas lesjonan a las cétulhs
_subyacentes, as;ahlecl&ndosu un ciclo vicloso de muerte celular coﬁt1nua, R

' Postnrldrﬁentu se dasarrollan los primeros slghos da hemorragio en ei‘-
. lecho vascula/s mesentérico, con ia prdsencla do infarto hemorraglco. La pa=-
' rud Intestinal se vuelVe edematosa & Infiltrada con sangrs, la mucnsn se un- )
cuentra necrbtica y se desarrolla una perltonltls bacteriena, HlstoIbglcaman-.”ff_'
'.te hay necrosls hemorrﬁglca con edema submucoso axtenso, st como . las c&lulasih;'ﬁ
de la mucosa plerden su habilidad para producir moco y. prntcgursa as1 mlsmas.ff'i"

-_por o cual estardn sujetas desPues a 1a dlgcstlﬁn por enzlmns lntralumlna--ﬂ.~-

.‘les. Ast. pues, se vuelven permeables a las hncterlas y a los liquldos y se =

_cren un flujo bld!recc!onul de 11guides 'y huy una p&rdlda upslvn Intfalumlnnl;'



de plasmz,

Atin cuande los camblos fislopatolégicos se Iniclon o los pocos minutos =
de anoxla, el intestino Isquémlco y decolorado puede permanccer viabie, de --
aht que, el intestino aparentcmcnie no viable puede recuperarse cuando el flu
Jo pulsttil es restaurado,

Se han reconocido los efectos sistémicos del infarte Intestinal aguda, -
antre los hallazgos mds tempranos se cncuentran una leucocltosls neutrofilica
por arriba de 15 000 y un Incrementa on la concentracidn do hemoglobina y el
hematocrito, que reflejon la hemoconcentraci6n producida por la pérdida de --
plasma hacia el Intestino, Este incremento relative es revertido cuando se «-
prasenta sangrado dentro del tracto gastrolintestinal,

Sobreviene una acidosis metabblico perc el sodlo sérico, el potaslo y el
cloro, ast como el poder de combinacién del didxido de carbono'puadan sor nor
males, La hipoamllasemia se presenta en forma temprana, lo cual ha sido atri-
butdo a la pbrdfda plasmitica hacia el Intestino; los nivales de amllasa re--
tornan postorfomonte a lo normal, y desputs se {ncremontan,

His tarde.la deshidrogenasa l&ctica, la transaminosa glutdmico oxalacéql
ca, la transaminasa glutlmico plirfivica y la creatinin fosfoquinasa se elevan
en forma importonte, EY Incremento de la DHL puede sor atribuldo a la llbara-
clon de &sta enzima da las grandes cant ldedes de sangre destruldas en la luz
‘Intestinal y al dafio de otros tejidos por productos tbxicos clrculantas. Tam-

_ bitn se croo que la enzima es 1iberada a la clreulacién con la muarte daol te-. -
iido Intostlnal. La elevacidn de la TGO y TGP es paralala a los comblos s&rl-
cos de la DHL, La CPK se aleva tardfamente, pero se ha atribuido u:lnfarto al

mlocardio o a Inyecciones Intramusculares mbltlples,

Hny Ilberaclbn de S-hidroxitriptamina y catecolamlnas hacla 1a clrcula--:'

cién, La hlstamlnn y los pot Iptptidos vasoactlvos tales como la hradlquinina,d':,‘J

tamblbn son 1iberados, La 5- h!droxltr!ptnmlna actna en forma slm!lar al dlfos jjf

N
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fosfato de adencsina {ADP), causando agregacién plaquetaria. Por lo cual ne -
es sorprendapte que o:urrﬁ oagregacibn plaquetaria perlférica y contribuya o -
Va microagregacitn difusa y a la Insuflciencia de la perfusién orghnico [Cua-

dro ),

CUADRO CLINICO,- La clasica descripcitn de oclusibn vascular mesentérica
aguda es ol Injclo stbito de dolor abdominal tipo célico suvero; el cual es ;
soguldo de svacuaciones con moco y sangre obscura, y a 1as pocas horas hay un
calapso circulatorio periférico,

En la embolln aguda, gencralmonte se trata da_un paciente con enfermedad
cardlovascular degencrativa o reumbtica copocida, quizh con histerla previﬁ -
do embol 1 zac1bn, quien sc presenta con un dolor abdominal ogudo no aspecifico.
Los signos Fisicos dopendardn del estadio de la enfermedad,

En o] coso de 1o trombosls meseptdrica, mbs de lo mitad do los pacientes
' presenterbn una historla de angina obdominal, como pérdida de paso, dolor abe
dominal postprandial y alteraci®n de los hibitos intestinales, Sa éro;enta en
forma.lnclslosa Inlclando con dolor obdominal moderado. . .

Cuando 1a AlIS cs oc|u1§a en forma abrupta, ol resultado os un espasmo in-
tonso dal lﬁtest!no dolgado, s1 el paclente es examinado en bste estadio, pug
de 60 haber dolor abdominal y los ruldos Intestinales pueden astar aumanta---
dds. Po}tcr!érmentu coede el aspasmo y al Intestino sa vualya inmbvll, al abdb
men ;s puede encontrar mndnrudumonia distendlds, timplnico, con'poco dolor en
- fosa 111aca derecha y sllencio a 1a suscultaclon, Cuando Vo necrosis ebarca ;:
hasta lo serosa, hay una reacclbn perltoneal marcada, y e} cuadro ;115160 es
de un pacliente sevsramente enfermo con gran distenclbn e llco'y'con délpr'nb?
. dom!nﬁl generallzado muy Importhptn. ‘ . B 4

. £1 lntpstfn§ Isqu&mlcp plerde 11quido ficq_ﬁn protd1qas dentro de la’juz |

- ¥ pa?ed intestinal, con deplecitn ﬁrogr&ﬁlva del volumen uxtfhceiu\a}_:dn lﬁ



24
cremento en el hematocrito, Debido a la chorme &rea de superficle por la cual

se llova a cabo &sta phrdlda de plasma, el efecto es muy similar a los quema-
duras mayores, Hay taguicardia, alteraclones respiratorias e hipotensibn arte
rlul. Sa pierde 1o elasticidad do 12 piel y 1a resistencia de los tcjldos; la
lengua sc encuentra seca y las vanas perif&ricas se colapsan. El dolor abdoml
nal y la distenclon Interfleren con los mvimientos resplratorios, y el pn:-}
ciente prosenta ansiedad, inquictud y acasionaimente clanosis, El gasto urina
rio disminuye por 1a deshldratac!bn y so presenta hipoperfusitn tisular y acl
dasis metabblica,

Cuando aparccen signos evidentes de enfermedad quirtirgica, e] paciente -
sa halla mas alld del punto da recuperacion, por o que es esencial estable--

cer el diagnbstico en una fase temprana,

LABORATORI10,~ Los estudlos de laboratorlo mas bien sirven pars conflrmar
la ﬁaturaleza de 1a alteracisn fislaldgica que la especificidad de la lesién,
ﬁl recusnto leucocitario aumenta precozmente en el cursa de la enfermedad, en
un 90% de los casos, por 10 que el hallazgo de 20 000 a 30 000 laucocitos en
la sangre periférica, cspecialmente st los signos abdominales no son Impresio
nantes debe sospecharse Inmediatamente |squemia Intestinal, Cvando los leuco-
éltds son nomelas hay una clevacibn importante do tas bandas.

La hemoconcentracidn en respuesta a fa exudaci®n de ifquido rico en pro-
telnas al intestino isqubmico es reflojado en ﬁn aumonto del hematocrito, fre
cuqﬁtemente por arriba de] 507, Destaca una acidosis motab&lica muy [mportan-
te. Los electrolitos séricos se oncuentran alterados, con aumento del potasio

‘y.nlqvacibn permanenta de la yrea sanguinca, Las eleveclones inespeciflicas en.
. ta TGO, TGP, DHL, Fosfatasa aicalina y 4cldo trico son frecuentes, La'qmilasa
.s§rlca ¢5th elevada en el 25 a 50% de los pacientes. La prucba de Guayaco es-

'po:itlva.'El fosfaro sérico se eleva o los 2 horas de;pu&s de la oclusidn vas
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cular, siendo su nlvel mds alto a los 12 horas, y vuclve a la normalidad a -

las 24 horas,

ENDDSCOPIA.~ La sigmidoscopia puede ser normal, o bien, la mucosa sc -
encuentra Ingurgltéda y abombada por proyecclones violdceas irregulares, con

cdema, hemorragia por contacto y ulceracidn, Puede existie sangre y moco,

PUNCION PERITOMEAL,- Permite obtenar casl slempre un 1iquldo sangulno--

lento, y constituye una prueba diagnostica 6ti),

RADIODIAGNOSTICO.~ 1} Placa Simple de Abdbmen: hay engrosamiento de ta
pared intastinal, con conflguracién del contorno de la mucosa relacionado ==

con ¢l edema y la hemorragla submucosa. Hay dismlnucisn del aire abdominal -

en el periodo Inlclal de reactividad intestinal en el 5% de 1og casos, Dase-

puks que se dosarrolla tleo paralitico, las asas Intestinajes sa dilatan con

un patrén pseudebstructlvo, y en ocaslones se encuentran llenas de 11quido, -
Sclamente en casos avanzados de gangrena los hallazgos dlagnésticos son gas
mural o en §a vena ports, lo cual se presenta en o) 54 de los casos. El ma=-
yor valor de la placa simple de abdémen es excluir otras causas de dolor ab-
dominal tales como perforacién y obstruccién,

2) Artertografia.- Lo sortegraffc slrve para establecer la diferencin -

entre tnfarto Intnstlnal‘ocluslvo y o oclusiva, El mbtodo de eleccitn os --
ﬁor_la técnica de Seldinger por via femoral, La embolia de 1a AMS pueds ser

vista en una proyeccibn anteroposterior, ya qﬁe el émbolo se nioja ajan a‘-
cms. del origen do Ia_norta. £l signos anglografico caractur1sticp e; el dal .

"menisco de mercurio'. Las ramas yeyunales proximales sa‘visualiznn.ripida~;

.

mépic, pero hay ausencla de 1os ramas distales, ast como de las {leales (F(g.l-.:"

2).

" En 2 trombosis de la AHS la proyecclon lateral as esencial, ya que el
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trombo se aloja en los primeros 3 ems, del orlgen de la arrerfa, Existe ade--
mis amputacifn de los vasos principales y desartollo de ¢lrculacibn colaterat,
En la Isquemia Intestinal no orghnica, el &rbol arterlal no se encuentra aobs-
trulde y las ramas arteriales primarias y secundarias son visuatlzadas ripida

mentex(FIg. 3},

TRATAMIENTO,~ |~ MEDICO: !} Pirdida de liguldos: la pérdida de 1fquidas
ricos an protelnas hactia el intestino, con 1a consecuente hemoconcentracibn,
ol Incremento en la viscosidad sanguinea vy Ya disminucidn de la perfusldn ti
sular, es combatido por la transfusién masiva de soluciones salinas equillbra
das {Hartman o Ringer lactado)} y plasma o dextrano do peso molocular medlo, -
le cﬁal es controlado por modiclones seriadas del hematocrito y preslifn veno-
sa central hasta que el primero disminuya por debajo do 45 vy ta Gitlma se in-
cremente de +5 a 10 cms, de suero salino,

2} Extenclén del trombo: se hepariniza sl paciente con el objeto de pre-
venir la propagacién del trombo en los vasos mesentéricos y en la pared Intes
tinal, y para contrarrestar [o coagulacidn Intravascular dlsemlnada, La heﬁa-
rinlzacltn completa se consigue por la inyecclédn Intravenosa inmedlata do  »-
20 000 U,I, complementada por 10 Q00 a 15 000 U,1, c/6 hs,, o por una Infu -~
sidn intravenosa continua, . ]

3) tnvaslén Dacterlapa: 8stos procesos exigen el uso de antlbléticos, La
ampicilina es e] antiblbtico da eleccibn, ﬁoro debida & que hay muchas qepa§
de E, colll resistentes, es preferible al uso de drogas mis potentes como sén
los aminoglucésidos como la gentamiclina o tobramicina, o.una cnfalosporlna“cg
mo la cefaloridina o la cefradina, N

h) Acldosis Metabblica: se desencadens por la combinacién de hlpoperfu -

sidn, hemnconcentracl&n y absorclén (por via de la :nvidad parltoneal Y. du -

los 1Inf&t|cos lntestlnales) de los productos de la necrosls bacterlana e in=



27

Flg, 2. Cateterismo selectivo de Is A,M. 5. que demyestra

cbstruccldn por embolla {flecha),

flg. 3. Isquemia intestinal aguda de-
wstrada mediante anglograffa mesente
tlca por trombosis, Hotese la dilata-

:idn de las asas Intestlinales,
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tastipal, A Bsto cabe afisdir un componente respiratorio dar?vado de 1a atte-
rocibn de la ventilocifn a causs de Ya interfercncla con los movimlentos res
plratorios y al incrementa de la viscosidad sanguinea con carrfente lenta in
trapulmonar, Las mediclones del exceso de base, do la PCO2 y del pH determl=-
nardn la cantidad terap&uticn requerida da bicarbonato. ST existe una Funcibn
pulmonar o renal razonablemente normal, la restauracién del volumen sangul--
neo clrculante contribulrd extraordinariomente a restablecer el equilibrio ~
4clido-base correcto,

5) Agentes Farmacolbgicos Especificas: las dosls suprafisloléglcas de -
los cortlcoestercidas (1 o 5 grs.) han sidn rccomendadas a causa de su efec-
to sohre la cstubllldaﬂ de la membrana 1isosbmica, consumo de 02, reslisten--
cla arterial y fijacidn del complemente por la endotoxino, La digital estd -
Justificoda en el control de le fibrilacidn auricular rdpida y de la insufl-
ciencla cardlace congestiva, para Incrementer ¢l gosto cardiaco y favorocer
la corrlente da sangre mesenttrica,

11,= QUIRURGECO! E1 tratamlento de la oclusidn vascular mosentérica agy
da es una intervenc|dn guirtrgica de urgencia, preferiblemente antes de que
ocurra necraosls y perforacidn del intestino. £1 nlmere de paclentes que se -
enquentran en condlclones para 1lovar a cobo una reconstruccién orterial, es
pequefio. Esto es debido o que 1a embolectomla o trombectomisa de urgencia de-
an ser reallzadas dontro do las primeras horas dosputs de haberse presenta-
do la oclus!ﬁn aguda, y antes de que ocurran cambios intestinales lrrevarsl-
bies. B

Se aborda por medio de une incislon medle supra e Infraumbllicel, Uno -
de los prlﬁnros pasas en la cirugla es la Inspeccidbn del Intestino, ya que -
la decislén para restablecer el flujo qrtnrlul so basa on s1 ol proceso_is--
qpeqlco Intestinal os rnvnrsIblu{ Se debe Iptqnsnr'nstlmular Ta ﬁarlstalsls.

ya que su presencla es Indicativa de viabilidad, En #usancln de pcrl;thiéis

IS
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el Gnlco procedimiento quirfirgico cansiderado es 1a resecclitn del Intestino
Infartado, 51 la Isquemia de todo o parte del Intestino se considera que sea
reversible, se debe Intentar 1a reconstruccldn arterfal, 51 un &mbolo e5 la
cousa de la oclusibn arterial Intestinal, la embolectemla simple puede ser -
suffclente para restaurar la clrculacidn. 51, por otra parte, la tronmbosls -
es la causa del. Infarto mesentérico, se requerlird de uno reconstruccién artg
rlal.

La AMS os cxpuesta por olevacitn del mesocolon transverso y traceidn cul,
dadesa del mesenterio del intestine delgado, dicha arteria es palpade distal
al pAncreas. E) mesenterio os incidido en forma 1lneal, sobre el trayocte do
la arteria, la cusl es disecada y llberada de los troncos nerviosos y de las
tributarfas de 1a vena masent&rica, Puede utillzarce una arterlotnﬁﬂa.longl-
tudinal pero la transversa es preferible , va que la primara requarird de ==
parche de vena para cerrar la arterlotomla, Despuls de remover el txmbol'c, --
los vasos distales son evacuados del cofgulo propagado con up catfter de Fo-

garty # 3. E] tmbolo es extrafdo sin complicacién, mlentras que un t‘rombo en
. un vaso Vesclrurbtlco requerird de tromboendarterectomia o colocacldn de in- -
jerto; Una vez remavidos Jos colgulos se Irriga con una soluclén ;allna hepa,
rinjzada y la arterlctomla es suturada con material no abjorbible y flno - -
(Flg. by 5), _

Daspu&s de que al flujo sanguineo es restnurado a Ia AHS, las asas In-—-
testinales son colocadas nuevamente en la cuvldad abdomina!. IJu_spubs de un -
pcr1od9 de espera dc 30 a 45 mlnuto,_' el Intestino es explofado nue‘\};n;u‘mg_ o
51 todo el Iﬁtestlno os vlable, ol abdOmen puede ser cerrado, 51 so roquisre
de exeresls, el Intestino debe ser 1nspeccloﬁado para salecéiona'r el :l!_':lo_'_-.'

da reseccibn, La dlsponlbnidad da un Instrumento de uitrasonldﬁ Doﬁﬁlor cbn'

un 18piz astéel] es de gran Importanc!a en éste estadio. El Dopplur conflnru L

un 1ndlcu precisc y objutlvo de 1a vlabllidad Intestina\. chho |tsplz ie a--‘.. G
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Fig, &. Dibujo de la embolectomia

da 18 AH.S,

Fig. 5. Detalle transoporntorio de
ja embalectomin con sondas de balbn.
La flecha sofala la extraccién del -

&mbolo,
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plica on un 8ngulo de 45 grados sobre la pared lntestlnnl; con un gel hldro-

. soluble estér?l para etiminar la barrera de alre del ultrasonido, S1 el flu-
Jo acterlal ;sta presente las seflales del flujo arterial son Ficilmente dc-;
tectadas, La técnlca es prictica y puede reducir el tiempo qulrbrgico, ya -~
que dd una respuesta mis réplda de viabilidad del Intestipo isquémico (Fig -
).

La resecclfn segmentaria del intestino puede reallzarce en &ste tlempo
quirtirglco. Pero st hay duda acerca de la viabllidad del intestino es mejor
deJarlo para un segundo tlempo qulrlirgico a Ins 24 a 36 horas desputs (Flg -
. ‘

La trombectomls es por lo combh poco Otll, particularmente, para fa «--
tromb?sls ubicada en los primeros 2 a 3 cms, proximales del vaso. En alguﬁos
casoﬁ, un Injerto de vena sofena ontre la pared latoral de ta oorta Infrarrg
nat y la parte Jateral de la AMS puede tener dxlito st ol lecho artertal dis-

"'tal todavia ests permeable. En genersl el Onlco procadimiento posible es una
resecclbn intestlnal extensa can extirpacldn completa dal yeyuno, cl Iienn'y‘_‘
el colon transverso, Pocos paclentos sobreviven a &ste tipo de trntﬁﬁlento.

- E] acceso dirccto schre el origen do la AHS roqulgrc da una dlsecclﬁn -
qus es a menudo dIffcl) y prolongada, aspecinlmﬁnte on un puclénte obeso; al
acceso e;tl diffcultado par la vena porta, €l cuella del pincreas con innumg
rables conexiones vasculares y los densas tejidos linfaticos situados 6ﬁ Ia_
rafz dnl.megentnrlo; 5in embargo pueda conécgulrse &xito con Este proced] ~-

"mlento en.equ!pbs quirtirglcos’ experimentados, . ' _

© Otro método de ravascularléaclbh urgente dol lnteitlno coﬁslsta_en'la . -
'hxhosiclbn'dﬁ la arterla'lleocﬁllca dosplazando el cliego hacla dentro y dlse'f

clndnlo en su mesenterio, 5o diseca la arterla lleocbllca y se reffere con -

‘clntls. Se practlca una arteri{otomia da 1 em, y se lntrcduce un ca:ater de -‘; :

g Fogqrty # 4 en ol lnterlor del origen de la AMS, y se ellmlna _Ia-mayor cnn-g o
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*Flg.6. Valoracidn de 12 viabllidad intestina? transopa

ratorio con el detactor de velocldad de flujo (Doppler)

Fig, 7. Datalle transoperatorlo que muastra los cam-

blos de coloracibn del [ntestino dospuds de la ravag

cularizaciton mesentérica,
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tidad posible del material oclusivo, A medida que se ¢llmina 1o oclusitn se
dilata progresivamente la arteria fleoedllca. Cuande ya se ha extraldo todo
el trombo posible se exprimird el mesenterio para desobturar los vasos dista
les, y se observar8 que la AMS so rellena a partlr de la aorta, y en 8ste mg
mento se introduce nuevamente ¢l catlter,

5t en tste momento la AMS empleza a pulsar y el intastino se vuelve ro-
‘sado y estd evidentemente revascularizado, se sutura la lncislén en la arte-
rla {lcoctlica, & (s7 el tipo de colateral parece mds scgura) se liga simple
mente el vaso. 5in embargo, 51 como sucede frecuentemente cxlste todavia cier
ta duda con respecto a la restaurac!én de la irrigacidn sangufpea y se com -
prucha que no se ha el iminado completamente la ocluslén a nivel del orlgen,
debars entonces procederse a la revascularizacifn del Intestine por otro prg
cedImiento,

Ur m&todo consiste en practicar una corta arterfotemta {1.5 cms,} en la
arterla T11oca primitiva derecha y realizar upa anastomos!s intcro-laf;oral -
entre Aste vaso vy Jo arterfa ileocBlica ya ablerta, Cvando se suprimen Flnal
mente las plnzas, el intestino se revasculariza en sentido retrbgrado, la --
_Sahgre pesa de la arteria Iluoc_bllca a la AKS y da aqut se dirige o las arc_é_
das.

Otra alternativa recionte es ol cateterismo selectivo en casos de trmﬁ-
‘bosls reclente de la AHS empleands ademds de vasodllataderss locales, el uso
de flborinolitlcos del tlpo da la estreptoquinasa, tal y com se hace en los
" casos de insuficlencla coronaria aguda con trombosis, .

El porcentaje de mortalidad posterfor a ocluslén aguda de Ta AMS varfa _
eptre 65 & 85%, La causa de muerte es generalmente perltonltis con septicemia _‘ :

y frecuentemente la falla crgnica mUltiple contribuye a la alta mf:alidad.
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ISQUEHIA INTESTIHAL CROMICA

DEFINICION, - La Isquemia Intestinal crdnica os un sTndrome orlginado ~-
par obstruccién arterial crbnfca, caractorizado por atagues recurrentes de -
isquemia aguda de grade moderado, manifestado par doler abdomlnal y altera--
clones de la funci8n intestinal,

S¢ le han designado varias denominaclones como son angina abdominal, --
claudicaclén abdominal y anglna mesentérica,

Posterlor a los estudios de Dunphy, sc encontr® que aproximadamonte un
E0% de los paclentes con Infarte intestinal que requleren clrugfa de urgen-=

cla ban presentade sintomos abdominales precedentes,

ETIOLOGIA,~ Aunque la isquemia Intestinal ¢rénica ha sldo reportada en
ansurismas michticos y ateroescleroscs del tronco colfaco y AMS, Fistulas en
tre la AMS ¥ venas cercanas, compresifn alslada de) tronco celfaco y otras =
patologias, para fines prictlcos, todos los paclentes cop 8sto stndrome tle-

. nen ateroesclarosis do la c¢irculaclbn mesentérica como base de 1a {squemia,

El ateroma de las arterias viscerales es comtn y aumenta con el trapse-
curse de la edad, sunque puede empezar durantc la sogunda y tercera décadas,
Entre un terclo y la mitad de todos los indIviduos mayorcs de 45 aflos mues-=
tran clerte estrechamlento del tronco ceffaco, de la AHS o de ambos, Cuando
las laslonas ataroesclerfticas existen en otros lugares del organlsmo, las =
cifras aumentan eﬁt}o una mitad y tres cuartos,

El tronco coliaco y la AHMS se afectan aproximadamente en proparciones 1

" guales, y con menor frecuencla ia AH), Las lesiones est&n conflinadas princl-
palmente al origen abrtico da los vasos, Es raro observar estenosls o placas
ataromatosas en las arterlas intestinales Individualos. El aspecto macrosch~
plco del-lntostlno es ¢! mismo, hien que existan o no tales lesiones arteria

les,
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Alin cuando exista ateroesclerosts dlfusa de los vasos mesentbrlcos, no -
significa que esth presente la isquemla intestlnal, y la oclusién completa de
la AHS no siempre resulta en Infarte agudo del Intostine dalgade, ya que exis
te una amplia red anastomftica colateral. Tales ramas pueden ser suficlentes
para mantener la viabilidad intestinal, afin cuande mds de uno de los troncos

princlpales viscerales estén ocluldos,

CUADRO CLEINICO,- E} paciente con anglina abdominal presenta dolor ocbdomi~
nal en'rc'laclér"t muy estrecha con las comidas, y se presenta entra 20 a 50 mi-
nutos despuls de la fngestibn de alimento, y dura aproximadamenta de 1 a 3 hg

ras, E1 dolor se locallza sebro el eplgastrio, pero sa Irradla a todo e] ebdf
men, ¥ en ocaclones & la parte posterlor del tédrax, Es de tipo cblico, y su =«
Intensldad s vartabla, A medida que progresa la enfermedad el dolor llega a
sar tan i.ntenso que ol pacliente se aterroriza al teper que comer, y so prasep
ta Invarlabiementa pardida de paso. La repugnancia parn comer es suficlenta -
para explicar la pbr;-llda de peso obsérvnda, ta cual obedece cas) con toda cor
teza mis bien a la disminucién doel aporte nutrlclonal quoe a la perturbacibn -
do la absorcibn intestinal,

Junte con ol dolor y la plrdida de peso, aparccs un transtorno en el ha-
bltﬂ Intestinal, constipacién Inicial, debido a la disminuclén del aparte de
. masa ﬂlgurib]a; Posteriormente sc presenta diarrea secundaria a miabsorclon
;dg' las grasa's'. La duraclén de los sintomas varla desde pocos meses a varios g
ﬂos,' pero confohm aumenta e} ntmero y la Intensidad de los.ataques, e} tiem- _
po_' p:‘ura‘.que sa prasente la oclusifn completa as Inminente, ‘ '

El MMn fisico revela un paciente crbnicamente cnfeﬁm. con avidencia
" de pérd!da de peso, Frecuentemente se ausculta un soplo slstblléo rude en-l.a
'parte supnrlor del abdbmen, cn el punto medlo situado entre ol ombllgu y 1a _g_

'pdfisls xlfoldns del esternbn, y que corresponde a la AHS, pero os muy Inespe .
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cifico, ya que puede presentarse en otre tipo de paclentes,

DIAGNOSTICO,~ 1) LABORATORIO: no hay héllazgcs da laboratorio que sean -
espucfklcus para angina abdominal, Entre los estudlos de absorcifn Intestinal
que so han usado, est&n los anilisis de las heces para blsqueda de grasa, ni-
trogeno y sb!ldos totales, y la prueba de ta D-xilosa, Esta filtima prueba ha
side popular por su simplicidad, rapldez y agudeza, Generaimente es muy espe-~
ciflca para defectos de absorcibn Intestinal, y puede ser alterada Gnlcamente
por anormal Idades de filtracisn glomerular, Otros estudlos de absorcién qua =
tlehon mencs valar son los niveles séricos de carotenos, absorcién de vitaml«
na Bl2 y tolerancia a la vitamina A,

‘,2) RX: En la préctica el diagnbstico se cstablece por exclusifn, 1o que
supona decir que el paciento se presenta con un cuadro [nespeclflco de dolor
abdominatl vngo.y pbrdida de paso, y se le somota eﬁtonces a todas las explora
clones normales destinadas a excluir una enfermedad orginica dal aparato gas~
trelntestinal superfor, La exploraci6n comprende estudios con pepills de ba--
rfo, endoscopia del ustb&agu, duodene y colon para exclulr fa ulceracidn pép-
tlca y la enfermedad intestfinal Inflomatorfa, AdemSs se habra llevado a cabo
una édfec!sto graffa con rnsultadns.negatlvos, y muchos paclentes habrin sldo
somotidos a plelografin Intravanosa. Estog eximenes negatlivos Inducirdn ﬁ la
necasida& do la aortografia. .

_ 3 dlagnbstico de la anglna abdomlinal depende da la correlacitin de los -
sTntdmas clinicos con los hallazgos sartogr&ficos, Es esenclal examinar la‘-;

aorta 11ena cen el medlo de contraste en las proyscciones AP y lateral, y 1la

“var a éabo tambi&n el exSmen salectIvo de los tres troncos viscarales p;]n:t;:

pales, las proyecciones laterales demuestran los procesos obstructives en el

oriéﬁn de los vasos masentéricos, La demastracibn de una estenasis en- 1a pla-

-cn'radiogrSflca es da escasa ayuda‘para expllcar ias sintomas del paélqntu. Q;_“'__
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afin menos para recomendar una pauta de tratamliento. €1 cuerpo humano tlene u-
na gran capacidad para formar una corriente colateral alrededor de una arte--
ria visceral bloqueada, y es extremadamente elevada la incidencla de esteno=-
sis asintomdticas (Fig, 7 a}.

Como concluslén: en paclentes con dolor abdominal y p&rdida de peso, lo
cual no es oxplicado por una neoplasia, enfermedad gastrolntestinal & del sis
tema bBlliar, cuyos estudios angiograficos revelan oclusién o ostenosls ate --
roesclerasa (mas del 50% del lumen) de dos do las tres arterias mesentéricas,
debe ser considerado que presenta [squemia Intestinal crénica y debe real Izdp

cele correccldn electiva de los defectos arteriales,

TRATAMIENTOD.~ Ya que no cxiste uno terapla médica ofectiva para ta sque
.rnla intestinal crénica, y hay un alto riesgo de progresién a Infarto agudo, -
el tratamiento es la correccibn qulrtrgica de la lesibn obstructiva,

) 1) REVASCULARIZACIOH DEL TRONCO CELIALO,« Se prefiere una Inclsi8n media,
dat opéndice xifoldes a clcatriz umbilical. Lo ruta mas directa es a través =
del 1Tgamento gastrohepitico, el cual es dividido verticalmente ¥ ligeramente
o la derecha de la 1Tnea media, del diafragma a la curvatura menor dol astémg
go, El asBfago y ia poreibn superior del cstbmago son retraldos hacla la fz-e
qulerda, y la arteria asplénica y la hepAtica comlin se encuentran cerca del -
borde superior del pincreas, Dlchas arterlas son liberadas para facilftar la
.dlsecclbn dal trongo celfnco. Todo el tronco es expuesto por divisién dal te-
"Jido nervioso que lo envuelve, La visualizacldn de su orificlo puede requerlr
- 1a dlvisién del )lgamento arcua.to'. La separacifn de las flibras musculares del
I'hgmtdlafragma izqulerdo expone la péar‘r;l.ﬁn enterfor de la sorta toricica Infe- .
rior por arriba del tronco celfaca, I
o a) Dllataclbn: st 2) sitlo de la constricclén dei ele caané.pcr_si_sltq -

' as:'_mcﬁé ‘posterlor a la divisién del .ligamento arcuato méd_lanﬁ', esth Ind.lcgda”
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la ditatacifn intraiuminal, La porcién de la aarta en ¢t sitio del origen dei
troncy ¢alfaco os movlllzada‘y exclulda del flujo songulnea adrtlco por la o-

. clusién vascular parclal, Las arterias hepfitica, espl&nica y gistrica lzquler

da son ocluldas con pinzas vasculares, y se realizo una arteriotoma en 1o --

porcién proximal de 1z arterla esplénica, Y se realiza la dilatacién Intralu-
minal de la estenosis del tronco, para restaurar su luz hacla la normalidad,

§1 Gste objetivo no puede llevarse a cabo estd Indicada la resecclibn y coleoca

c]bn de [nJerto de la zona afectada,

b) Endarterectomia: &ste procedimiente &s llevado a cabo en la afeccién
gterocﬁclorosa del oriflcio del tronco celfaco, La sorta y al eje collaco son

cohtralados con pinzas apropiadas. Se realfza una arteriotomia transversa al
: r

- final de) engrosamiento de la Intima palpable, y se 1leva a cabo upa endarte-

rectomfa retebgrada, con extracclén complata de la placo de ateroma, La arte-
riotomfa Js corrodn y los pinzas retlradas para restourar el Flujo sangufneo,
La extracclén de la placa de ateroma puede ser {ncompleta, y los reslduos de
1a intima promuavan ta fermaclén de trombo y la oclusidn do la arteria, '

.c) Colocac|®n do Injerter la obstruccion ateroesclerftico o la estenosls
porslstente dospubs de los Intentos de dilatacitn del Eronco celfaco requeri~
rin da fecnnstrucclbn con uso de injerto, La protesis tubular as emplcada en
al caso de participacién atercasclerosa, sin embargo el InjJorto artarial (ar-
torla hlpog&strlca) as &l do eleccifn para 1a correccibn da Ia constrlcclén -
pfoduclda por comp;usldn del ligamento arcuato,

., La aorta es oclulda por arriba y por dabajo del tronca celfaco, el cual
es Iléado y cortado en su origen, 50 realiza un ojal en cara ante;[or de la -
aorta, por arriba ds sﬁ origan, con céiﬁ:aclbn_da un injprto-d& 6 u_B mmi,{él
cual Qe_anastomosa a la porclbn distal de! ffqnco'celiaco on fonn& ;eﬁnlno-;é i
_termlnal.- ' . L

2)REVASEULARZAC |GH DE LA ARTERIA HESENTERICA SUPERIOR,= La Inclsitn ab - -
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Flg. 7 a, Aortografta panorimica la-
teral con ateroesclerosis en 10s tron

cos viscorabus {Flechas),

Fig. 7 B. Transoperatorio de andarterectomla da A.M,S,

y renales complementada con injerto aortoillaco.
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dominal mediadiscrita anterformente es la de eleccibn, F;crn cuando coexiste u
na enfermedad abrtica toracoabdeminal (ancurisma u oclusidn) se requerirf de

exposiclbn toracoabdominal Tzguierda (fetroparltonual). El retroperltoneo es

incidido sobre 1a aorta abdominal por.dcbajo de la base del mesecolon Lrans=s
varso. ha vena renal izqulerda es ldentificada y ratralda cuadalmente, o blen
ligada, y la disccclbn se continta por arriba de la exposicidn del origen de

1a ANS. El pincreas pusde ser levantado |lgaramente mientras se completa Ja -
dliseccién del tronco de la AMS.

a) Endarterectomla: &ste procedimiento ostd Indicade cuanda 1a ateroes--
clerosls estd conflnada al origen de la AMS, Despulis de la movillzacién de la
aorta y dal origen do 12 AMS, se ocluye parclalmente &ste segmento abrtlco, -
So controla el reflujo do la AHS y se realiza una arteriotomla transversa. al
final de la placa palpable, y posteriormente la endartersctomla retrégrada. =
Finatmente cierrc de la arterlotomfa con 1lberacién de las plnzas p.a'ra restay
rar el flujo sanguineo a 1a AHS (Flg. 7 b),

b) Colocacién de Injertao: Cuando ta pared abrtica ostd involucrado en --
forma extensa y la enfermedad se difunds a 1a poreibn proximal de 1o AMS, sa
requerird de colocacién de Injerto. Se llga ol tronco da la AHS, y so proceds
a 18 colocacidn de un Injerto de 6 a 8 mm de dismetro, en forma 7-T, de la cg
_ra anterlor de la gorta por arriba del tronco celfaco o la porcidn distal del b
tronco de la AHS, pasando par detrds del pincreas, Esta posiclén evita los a-
codamlentos del Inferto, que contribuye a la-trombosis {Fig, 8).

c) Angloplusua trans\unlnal. Una alternativa da ln revnscularlzaclbn -
qu!rtxrglcn de la AMS es !a ongloplastia translumipal purcutanea. N

3) REVASCULARIZACION DE LA ARTERIA MESENTERICA INFERtOR.- Para que la - :

sintomatologta de la lsqumla Intast!na! sea evldente, en ocacloncs as necesa:

rlo Ya ostenosls u obstruccibn de dos de los tros vé_sos vlscerale_s"pi'lnclpn--‘ S

- 1ms, as?, es raro que se afecte en forma alslada la Aﬂl, y ‘cuando’ 1iega's e's?-".,",f'
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tarlo, con frecuencia se compensa a través de la circulacibn mosomesent&rica
(Orumand) con origen en la AMS,

) Sin-Emhargo cuando coexIste con leslones en los otros vasos viscerales -
podrd realizarse los sigulentes procedlmlentos:’

a) Endarterectemla: Cuando la endarterectemfa abrtica es necesaria para
eliminar las leslones oclusivas de la aorta abdominal, deben tomarse precau-=
clones para remover el ateroma del orificio de la AMI, Esto ascgura la perfu-
s16n de dicho vaso, cuando funclona comoe via colateral para ierlgar otras vig
caras abdominales,

b) Reimplante: Esta técnlca de reconstruceibn es Gl cuando parte de la
aorta es substitufda por un Injerto duranto una ancurlsmectomla, Se preserva
un botdn de la pared abrtica que contenga ol sitle de origen de la AMJ, y des
puts de la reconstrucelBn por Injerto sintbtico, &ste botdn do la parcd abred

ca es reimplantado en la pared lateral de la pritesis, restaurande ast el Flu

'Jo sangufneo al colon descendente y sigmoldes (Flg, 9),

SINDROHE DEL EJE CELIACO

Atin cuando se ha reconocldo a a Isquemla Intestinal sintomitica deblda
a enformedad arterfal lIntrfnscca, las leslones extrinsecas que producen com==
presitn del tranco celjaco han sldo puestas en duda,

ETIOLOGIA,= 1) Compresl&n externa del tronco celfaco! el truﬁco calfaco
generair}neﬁte se arigina de la aorta abdominal a nlvel de ia porcidn suparior
dat cuerpo da 1a primera vértebra lumbar, Cuando se origina por arrl'rba o por
abajo de #se nivel, puede ser comprimido externamente por el Tlgamento arcua~
to medlo del dlafrogma v por el ganglio celiaco, va que rodéan a dicho tronco,

2) Otras enfermedades .del tronca celfaco que pueden produclr slﬁ'tomat;ig -
gla son: ateroesclerosls con formacin de ﬁna placa de ateroma con pr.od.ucc_ilbn‘

de ns:.oﬁosls y eventualmente trombasts, Ansurismas, los cuales 'puede'n trombo~



Fig. 9. Injerto aortoiltaco

con reimplante de AN, I,
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sarse ¥ ocosionalmente romperse, Oclusfones embdlicas, arteritis Incluyendo -
Tromboangeltis Obliterante, hiperplasia flbromuscular, fistulas arterlo-veno=-
sas congénitas o adqulridas, y divisitn o trombosis del tronco celfaco debido
a trauma o clrugta,

CUADRO CLIHICO,~ E1 paclente tipico es upa mujer en la cuarta década de
la vida o mis joven, lo cual presenta sintomatologfa mal definida, con dolor
abdomInal superior, frecuentemente de varlos afos de duracién., E1 dolor pucde
estar relaclfonado con las comidas pere frecusntemente es constonte, muy [ntep
so, y tamblén relaclonade con los camblos de posiclén, Hay p8rdida de peso y
alteraclén do los h&bitos intestinales. En la mayorfa de los casos se auscul-
ta un soplo abdeminal, pero puedo estar ausente,

) DIAGHOSTICO,~ El diagnBstico de Insuflcfenclla del tronco celtaco es gens
ralmente por‘uxcluslon. La arterlograffa es necesarfa para rcallzar el diag~- .
nbstico, donde so observa la compresién del tronco celface en forma d!n&mlca.
medlante cine biplanar,

TRATANIENTO.~ E]1 tratamiento es quirhrglco. Hoy tres t_lpos de clrugfa, - .
seglp la ctiologla: 1) alivio de la compresidn externa por medio de la seccion
del )lgamento arcuato medlo del dlafragma, 2) Tromboendarterectomia del trone

¢o celfaco. 3} Injerto arterial,
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OCLUS!ON VENDSA HESENTERICA

ETI10LOGIA,~ Cuando la oclusibn de las venas viscerales produce sintomas,
casl siempre es debida a trombosls aguda, La trombosls venosa mesent8rica pug
de ser ideopitica o secundaria como complicaclén da varias entidades patolsgl
cas,

Los factores predisponcntes en la trombosis venosa mesenifrlca secunda--
ria sont 1} Infecclén, generalmente un proceso supurativo Intrabdominal como
apendicltis, diverticulitis o absceso pblvico,

2) Estados de hipercoaguiabilidod tales como la polfcltemia vera, corcinomatg
sls, o parte de sindromes parancoplisicos,

1) Congestlbn venosa local y estasis coma la clrrosis hepdtica con hiperten=-
sl6n portal u obstruccibn extrinseca del sistema porta por masas tumorales,
4) Trauma accidental o quirGrgico de las venas mesentéricas, particularmente =
durante la clrugla porto-cava,

En el 25% de los casos aproximadamente, no se encuentra ningln factar a-
sociado} #stos casos son considerades coma primarios o ldeopltices. Ademids un
ntmero slgnificativo de Bstos paclentes presentan antecedentes de trombofleb),
tis periférica, sugiriando una causa en comtn, o |

PATOLOGIA.~ La ligadurn de la vena porta o de Ja vens mesentlrica supe=-
rlor no preduce infarto a menos que la trombosis secundaria se oxtlenda n1la
pared Intestinal e invelucre las arcadas venosas y }os vasos rectos. La oclu-
slén trombbtica primaria de las venas viscerales generalmente se fnicia eh ;-_
as pequefias tributarlas, Dependiendo de la locallzaclén y extensibn de la --
propagacitn del cofigulo, la lesibn intestinal puede sstar mgnlfestadg por §~-
reas pequeflas y locallizadas o scgmeﬁtus extensos de Infarto, Cuando cxlstq‘o;:
cluslén venasa extensa, posterlormente se prosenta c?n'ﬁubharfrecuéncla trom{'

.b@:ls de! lado arterial 'de la ¢irculacisn aspifcnica, por lo que rosulta Jmhg
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s1ble determinar con precisibn, 51 la oclusidn fuk iniclalmente arterial o ve
nosa,

La flebitis secundaria a la enfermedad Inflamatorla Intestinal puede ex=-
tenderse e involucrar todo el sistema porta {pleloflebitis), o producir un &m-
bolo stptico que se alojc‘dcntro del higado causando un abscoso intrahepético,
Esta complicacién de trombosis venosa mesentfrica se ha vuclto menos frecuente
con el advenimiento de los antlbléticos, ademis de que los sintomas abdomlna--
les son enmascarados por los de origen infeccloso, .

La trombosis aguda de la vena mesentérica es segulda rdplidamente por hipg
remia, edema y hemorrogla subserosa en el segmento afectado del lntestlno; La
pared Intesglnul se vuelve clanftlca y se adslgaza, vy su luz so encuentra ocu-
pada por 11quida sanguinolento obscuro, Los 11quidos serchemiticos se Filtran
a a superficle del mosenterio congestive vy a los asas Intestinales, El éuadro
es ¢l de un infarto hemorrigico,

HANIFESTACIOHES CLINICAS,- Son similares o las quoe se presentan cn 14 0==
clusién arterlal visceral aguda, NHo es Infrecuente quo el paclente presents un
dolor abdominal vago, anorexia y cambios cn los hibitos intestinales pbcos Lua
dias antes o aln semanas del Tniclo de los sintomas severos. El periodo'hrodqh
méico es mds evldente cuando la trombosis venosa es {deopStica, Los sintomas --
tempranos son seguidos por dolar ubdomlnalhsavcro y de aparicién stbita, as1 -
como vbmito y colapso c¢irculatorio, Los narcdticos generalmente no alivian el
dator, 7

La diarrea sanguinoclenta es mds frecuente que en la oclusién artqrial; £l
peristaltismo puede estar disminuide o ausente, El dolor abdominal generaliza-
do se mantiens, ¥ la distensibn es frecuente, sin embargo, la rlgldez'veraadaf
ra no esth presente a menos que la gangrena y la parfaracf&n Iﬁtustlnul ocy ==
rran,

DIAGNOSTICO,= 1) Laboratorio: el hallazgo caractoristico os una marcada =
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leuzocitosis y un hematocrito elevado, Hay un atrapamiento de plasma en el -~
ségmonto Intestinal ocluido, ya gue el flujo sangulnco arterlal continGa den-
tro del lecho esplicnico sin un adeccuado drenaje venoso,

2) Ax: las placas de abdSmen gencralmente muestran osas dilatadas del Ip
testino delgado con niveles hidrolereos, lo cual no es especifico,

3) Paracentesis abdominal: gencralmente muestra 1fquido serosanguinolen-
to, al cual st es fétido, requiere de una laparotomia urgenta.

TRATAHIENTD,- El tratamlento definitivo del Infarto mosentérico venoso -
os quirGrglco. Sin cirugla la mortalidad es del 100%, La preparacién del pa--
ciento para cirugta Incluye correcclfn del daflcit del volumen circulante con
sangre y soluclones sallinas balanccadas, y descompresién del estbmagoe per me-
dio de sonda pasogbstrica, Los antibiGticos de amplio aspectro ¥ la penfcill-
'na a grandes dosls deben iniciarse y continuarse en el postoperatorio, .

Tan pronte como sea posible, el paciente es l1levado s cirugfa, En con --
traste con la oclusién arterial mesentérica aguda, la trombosls venosa tiends
a ocurelT mis frecuentemente en tributarias pariféricas que en el sistema =
principal. Por &sta razén los segmentos més cortos do Intestine estdn general
mente involucrados 51 la oclusibn es primarlamente arterlal, Todo el intesti~
no dasvitalizado es resecado y se realiza una anstomosis primaria T-T, Fre --
cue&tcmcnterla trombosls se extiende hasta lTos ltmltes del Infarto, as? que -
fa resecc!fn debe Inc!ﬁlr intestino normal adyacente y mesenterlo hasta,quu -
todés las venas trombosadas sean rodeadas, De otra manera, la eiténﬁlbn de ﬁnj o
éo&guld residual postoperatoriamente puede'llevar a infarto. E1 infarto Intqi
: tlna! asociado con trombosis aguda de Ia vena porta, genarulmcnte no es - trlhg'
tarlo de reseccldn por ta amplia extens!bn del lntnstino Involucrado.'

la antl:oagulaclbn debe inlclarse a las 12 a 24 horas del postoyeratﬁflo.'ﬁ”

. Se ha, reportado hasta un 0% de mortalidad cuando se Ileva a cabo la anticoa-";jlfllf

gula:ibn. contra un 50% cuando no se cfuctﬁa Una scgunda clrug1a a las Zh a:
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36 horas mas tarde debe realizarce por la recurrencla frecuente de trombosls;
o extonclbn de coigulos residuales.

En general, el pronbstico es mejor que en el infarto mesentérico por o=«
clusién arterial; y el factor mis importante es la Intarvencidn quirlrgica --
temprona antes de gue ogurrd extensitn de la trombosis a través de la clrcula

cibn venosa esplicnica,
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COLITIS ISQUENTICA
En 1966 Marston fut el primero en usar ¢l termino de colltis isquémica
para abarcar todas esas entldades que representan un espectro de respuestas a
un evento comln fundamental, llamada, insuflciencla vascular del colon, lume-

rosos reportes han gparecide desde entonces, y 1a entidad ha surglido como un

sindrome elinico,

ETIOLOGIA, = 1) interrupcibn quirlrgica de la irrlgacidn sangulnea: aun--
que desde hace muchas afios se habTan reconccide los efectos lesives de la per
turbaci6n de 1o frrigacitn arterial intestinal, ¢! crédito de su conocimiento
se atribuye a Lauenstelin, quien primeramente descubrib la gangrena del colan
consecutlva a un accldente vascular; con el perfoccliopamiento de la clrugla -
radical para el chncar dect colon, los cirujanos se Interesaron por la ligadu-
ra alta de los troncos arteriales, para consegquir de &sta formo una extirpa--
clén mis amplla de los linfAticos, con lo que fos riesgos de desvitallzacibn
da las apastomosis y de los estomas se convirtieron en una preocupacibn impor
tante,

Los cirujanos Interesados en la clrugfa vascular en 1950, cmﬁazaron arg
construlr la porcidn Inferior de la aorta, lo cual supone con frecuoncla el =
sacrificlo de una o varias de sus romas viscerales, en particular de la arte-
ria mesentbrica inferior. La Incldencla de la Isquemln colbnlca consecutiva a
la clrugla abrtlica varfa del 0,2% a1 10%, La clrugfa abrtica puede conducir a
la formacibn de una estenosis fibrosa pormanente en ol calen sin necrosis,

- 2) Lcsluncs‘radlolbglcas: el coion puede lcslonarsé despuds de uns anglg
gr$f1a abdominal panordmica o selectiva. No se sabe s7 el agsnte causél es. ol
medio §u'cont(astc o ¢l traumatismo de la Introdﬁcclbn del cotéter, o In@!usn

- s1 la AHI no se llega a bloquear como causa do la anglografia,
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3) Trombosls de los vasos cblicos: como ya sc ha descrito la ANl se as--

trecha o bloquea frecuentemente a nivel de su origen por una placa ateromato-
sa, y &sta situacibn sc compensa comlinmente por el desarrollo de vias colate-
rajes, 51 fracasan los mecanismos compensadores, se lesiona el colon. Las at=
teraciones descritas varfan desde la gangrena hasta la uleeracibn mucosa y la
formaci6n do estenosls,

4) Enfermedad de los pequedos vasosi con frecuencia, la leslén causal es
td sltuada a nive! subradlolbglce, en los vasos Intraparictaies, Todo proceso
que ocaslone Inflomacibn de las pegueRas arterlas puede sor causa da Josibn de
la mucosa, Entre tales Jeslones cabha {nelulr transtornos vasculares primarios,
como la pallarteritls y la enfermedad de Bucrguer, e1 lupus eritematoso dlsa~
hfnadn, la arteritis roumatoide y dermatomlositis, Ep Bste grupo se Incluyen
tamblén el granuloma de Wegencr, la plrpura anafilactoide y la enfermedad da
Degos. E! efecto do la radlacibn sobre el colon despuls dol tratamiento del -
cafﬁlnona'utarlno. En ocasiones, la necrosis del colon es una de las complica
ciones dal transplante renal, probablemento comolun efecto Indlrecto de la iy
munosupres!én.

5) Estaéos de baJo flujo: a] colon estd sometido a todos los factoras -=
que éonfrlbuyen a la Insuficiencia vascular intastinal, y cuando ?racasa Y -

" frrigacibn sangulnea la lesibn inflamatoria resultoante serd mis ripida v m&s
noclva desde el punto de vista metab8lico que un proceso slmllar.en el intes-
- tino delgado, a causa de la prosencla da bacterias patdgenas, pflncfpa!manin.

Ios glostrldlums; Los factores predisponentes fncluyen la Insuficiencla car-=

_ diaca (particularmente en asoclaclén con la intoxicaclén por digitel), hlporf. o

tensldn arterlal, diabetes mellltus, y cualquier afeccitn que conduzca a cba-
gulaclién Intravascular disemlhqda. .
6) Obstruccibn: los factores qua conducen a la obstruceltn do la luz'dql"h

IntestIno grueso son el carcinoma obstructive, 21 prolpaso, vbivulo y'adhbrqn"-
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clas o estrechamiento a nivel de una colostomia,

7) Oclusién venosa: la trombosls venosa extensa conduce o un tipo hemo=--
rrigica de infarto con edema acentusdo, A menuda que progresa &sta lesibn llo
ga a parecerse mis int{mamente con los resultados tardios de la oclusién artg
rlal, y por lo tanto, pucde ser dificll dilucldar s1 la causa original del In
farto roslde en ¢l lado artertal o en el venoso, E! uso de anovulatorios ora-
les ha sido particularmente Incriminado en muferes Jovenes come cousantes de

trombosls venosa mesentlrica,

DISTRIBUCION.~ La Isquemia punde involucrar cualquiar segmento del co --
ton, pero ¢l dngulo espibnico, ¢l colon descendente y e] colon slgmoides son
los sitios mis Frecusntemente afectados. La Isquemia latrogtnica resultante -
de la |lgadura de la AHl generalmente produco cambios en ol colon sigmoides,
mientras que los estados de bajo flujo muestran proditeccitn por el fingulo es
plénico. Ast mlsmo, ta longitud del Intestino involucrade varia con la aticlo
- gla, por ejemplo, el embolismo ateromatoso produce cambios en segmentos cor=-

tos, y los estados de bajo flujo en segmentos mucho mis largos,

CLASIFICACION,- Dependiende de la severldad de la lsquemia y del grosor
do la pared Intestinal invelucrada, sa reconocen tres tlpos de colitls !squé-
mica: 1) Tipo |, con Isquemla do la mucosa, qu@ as transitoria y modernda,.--'
2} Tipo tl, con afeccibn de la mucosa y la muscularis, gue puede resuitar en
cleatrizaclbn con fibrosis, la cual puede ser muy sevara, y 3j Tlpo lll,_fs--
quemia transmural, que puede resultar en dafio-irreparable con gangrena ¥ ber-
foracién del intestina,

Para fines prdcticos se ha dividido a las paclentes ;n dos grupos:floslA_-
que responden en farma Inmediata y evidente a la terapbutica ﬁntlbibt!ca Q'da
sostén, y_los que no responden, Do &sta forma es pnslb{n separar los que pru;

sentan o pueden desarrollar gangrena, de. los otros en quienes cabe espdrnrlln :
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recuperacisn sip intervenclédn quirtirgica. Estos dos grupos camprenden la gan-

grena del colon y la colitis IsquBmica respectivamente,

GANGRENA DEL COLOK {Flg 11)

CUADAO CLINICO,~ Se trata de pacientos que habltualmente rebasan la cuar-
ta década de la vida, con antecedentes de enfermedad cardiovascular degenarat]
va, vg. hiportensibn arterlal, Insuficlencia ventricular izqulerda e lnfarto -
21 miocardio, E! cun) esth bajo tratamiento con digital, diurbticos y petasio.
Ho existe historia previa de transtorpos abdominales, y o) comfenzo de la en--
fermedad actual es en forma sGbita y aparatosa, cen intenso dofor abdomlnal ge
noralfzade, al principlo de tipo cblico, pero que r3pldomente flega a ser dify
so Yy constanta, )

. Casl todos los pacliente vomitan precormente y }a dlarrea ¢s muy frocuente,
aunque as rara Ja hemorragla. Posteriormente se desarrolla un cuadro de dlsi.cn
.ciﬁn ahdominal progresivo, acompafade de sed, agitaclon, dlsnes y todos o5 -
sfntomas de colapso circulatorlo poriférico, E) pacliente se encuentro en gsiu-
do critico con palldez, sudoracitn, disnea, tagquicardia, hipotensibn arterfal .
y preslén venosa central baja, .

“El exfmen del abdémen revela una pecitonlt)s genaratlzada, con sunulb.ll!:-
dad d!fusn; rigldez v sllenclo abdominat. Es dificil de diagnasticar bnﬁ&n;ia_so

en ¢] simple cuadro ¢linlco,

DIAGNDSTICO,~ 1) RX: en las fases mis tempranas do ia en-écmedad. la pla-
ca simpla da abdbmen suele ser pormal. A las pocas horas existe d!l‘&t.a_c_l_bn-‘--.-_—_
hr;:greslva del intestino grueso y, mis tarde del lntestlno delgado, h:;-qua -
glare un ‘megaccion tﬁxicu @ un vblvulo, €1 calon pnr encma ¥y la aortograﬂa ne .
-estin lnd!cadas por ta gravedad el paclonte.‘ . '

2} LADDRATOR(Q,~ Hay laucocitosts precoz, hcmcnnccntracl&a progrnsiva, : ‘.

con elevacibn del hematoceito y aumento de la viscosidad sangu?ne_a, con atldo= -
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.5is matobdllca y elevacitn de Ia urea sangufnea y del potasio, Puede haber va
riaciones en los niveles de las transaminasas, amflasa y deshidrogenasa lctl

ca, La fosfatasa alcallna gcneralmente es normal,

TRATAMIENTO,~ El tratamlento comprende dos fases: la reanimacién y la o-
peracibn,

La primera fase del tratamiento se lleva a cabo siguiendo las directri--
ces generales para la correcelfn de las anormalfdades metabblicas de todo pa-
clente afecto de un padecimiento abdomlnal grave. La primera medlda esenclal
es, rq;tableccr el valuman circulante con la administraclén de soluclones =-=
cristatolides y colaides {plasma p dextran de bajo o medic peso molecular) pa-
ra disminulr el hematocrito y aumentar la presidn venosa central, Se adminis=
tra oxlgeno o travls de mascarllla, se introduce una sonda nascglstrica para
evacuar el estbmago, se lleva a cabo premoedicacién analgésica y se dispone la
preparac!bn para una exploracibn urgente del abdbmen. Ademds de la administra

cl6n de antimicroblanos a dosls terapbuticas.

- Técnica Quirlirgica,- En caso de parlitonitis inexplticable so efectGa lapa
‘rotomta, En 8ste caso se comprobard inmedlatamente despubs de abrir ol perltg
nes que una parte de la lopgftud de!l colun_( y a veces del Intestino delgado)
ha sufrl&o necrosls i{squémica. El aspecto del Intc;tlno var1a dosde a] color
tarroso al plrpurs o pegruzco, e Incluso en ocaslones verdo cbscuro, y la log
gltud afectada puedo extenderse a cualquier distancia enire él rectosigmolduﬁ
y el clego, pero son raras las lesiones por‘dabajo del colon polvlaDO'drlsta_l.
_Sn realtza una rdpida Inspecclén del contenido perltoneal para exclule -
cualquiar ntra_haslble anommallidad. Se Inspeccionan y palpan.los vasos_meghn-_
téricos y cas! Invar!abiemantq se comprobard que son purméablas y pulsdtiles
hnsiu al bg(de'del.colﬁn. Excepto en aquallos casos consecutlvos-a tr?ﬁmatlgl

" mo accldental o quirlirgico, la gangrena del colon es comlinmente de la varie~<
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dad no oclusiva,

5e procede entonces a 1a movilizacibn del Intestino afectado en la for-
ma usual por seecibdn del peritenec en su cara lateral. Se llgan los vasos a
nivel de la base del mesenterlo y se reseca la longitud apropiada del colon
entre pinzas atraumdticas, procurando que la resccclibn alcance mds alls del
Srea anormal. Se Inspecciona culdadosamonte la mucosa y se abren las plnzas
para confirmar que exista una hemorragia arterial pulsatil de los cabos sec-
clonados,

Por regla general la lesibn de la mucosa es conslderablemente mds extep
sa do los que podria sospecharse por su gspecto exterior, y en &ste ¢oso es
necesar|oc secclonar al intestino mis lejos con el objeto de tener certeza ds
haber extlrpado todo &l tejido isquémico.

La anastbmosls primarla esth contraindlicada, Se extsrioriza el cobo pro
%imal del Tntestino en la posiclén convenlents sobro o pared abdominal y so-
dispone de la misma forma con.ol cabo distal, o se clerra y sc retrae segnﬁ_
la Tongitud y posicion de Intestino afectado, Se lava entonces la cavidad po
fltonnal_con solucldn salina y se sutura la pared abdominal con el drenaje g
‘proplado, Es convenlente la introduccifn de cdnula de gastrostomla para fn “
. descompresibn gastrelintestinal postoperatoria, o blen el usc de sonda naso--

gastrica convencional.

oIS 1SQUEHICA ‘ '
. DEFIHICION.; Por colltis Isquémlca se entiende la farma:no gangranos§ -
de'ln enfermcdnd; la cual puede variar dusdo“el eplsodio tranﬁltorlo da:lni-
fl;maclbn hasta la estenosls fibrosa maslva del Intestino que ocasiona obs--

truecidn completa, -

CUADRO CLINICO.- Se trata de unn enformedad de la edad madia do 1a vida, .

como cabe esparar en toda afeccibn cuya otlolog!avobedecé s iq dismlnﬁélbn IR
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del aporte sanguinco arterlal, Exlste genecralmonte antecedente de enfermedad

se requlerc come eximen rutlnario, -

cardfaca isquémlca o Insuflciencla arterial periférica, enfermedad de la co-
I4gena o una patologla c6lica local,

La prasentacifn tipica es uno forma de dolo? agudo on la fosa ilfaca iz
qulerda con niusecas y vémitos tempranes. Posterlormente hay evacuaciones blap
das que contlenen sangre obscura y coigulas. A la cxplaracitn, el paciente no
parece estar muy enfermo nl presentar choque, aunque se epcucntren clevados -
el pulso y la temperatura, El hallazgo abdominal constante es.una senslbili--
dad extrema en )a fosa 11faca lzqulerda y en la palvis, y al tacto rectal se

encueptra sangre obscura,

DIAGHOSTICO,~ !) Endoscopla: por slgmoldoscopla riglda convenclonal se -

ha logrado visualizar lo lesibn, encontridndose una mucosa Irregular de cotor

pbrpura, con edema y hemorragfa por contacto. Es probable quo la colonoscopla

sea un mitodo de dlagnbstico mis utll en la detecclén temprana de la enferme-

.dad.

2} Laboratorio: los estudios de laboratorio proporclonan resultados mds blen
Inespecificos, Exfste una leucocitosis polimorfonuclear de.mis de 15 00O, Y -
las enzlmns skricas pueden estar elevadas en una forma mis blen Inconstante,
3) Rx: la place simple de abdbmen pucde deiimlitar en ocasiones un drea del in

testino grueso cuya sombra de goas cn ol interlor de la luz revela la “huella

del ﬁulgar”. En una fase tardla de la onformedad pueden existir slgnos de abg

tfucélﬁn del intestino delgado, con dllatacién de! licon y nlveles liquidos, .
y finalmente datos de perforacidn de viscera hueca, '
_ La anglograffa es objeto de controvarsia, ya que & pesar de hébersa.de-

mostrade lesfones por 8sto mitodo, la enfarmedad no oclusiva parece ser mis -

frecuente, por lo que una angiografia negativa no excluye el diagnbstico, o

T
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El colon por enema es la prueba diagndstlica ms Gtil para las secuelas -
de la colitis isquémica, Las alteraciones observadas dependen del momento de
la exploracitn, y son las siguientes: a) huella del pulgar: es la alteracitn
ads temprana, vy se ha comprobade en un memento tan procoz come tres dlas des-
pues del comienzo de los sTntomas, El signo consta de una scrie de proyecclo-
nes semlopacas en el interier de la Tuz Intestinal, con un reborde de .scrnisom
breado, Lo cual corresponde a édema y hemorragla de la submucosa. Aunque se -
observa con mayor frecuencia en la regibn do! &ngulo esplénico pueden agn-r'o--
car en cualquier otro lugar, desde ¢) ciego hasta la unfén pelvirrectal. La -
huella de! pulgar puede desaparccer en 48 horas, pero tambl&én puede persistir
&uranl:o varlas semanas. .
b} irregularidad de la mucosa: en el curso deo los dlas o semanas, los aspec-=
tos radloléglicos pueden variar en dos direcciones. En muchos casos la huella
del pulgar desaparece completamente y el contorpo del Intestino recupara su -
- aspecto normal, Sin embargo, segtn el grado de dafio vascular, e] aspecto pue;
da progresar hasta la lrregularidad y ulceracifn da la mucosa. Las Glcaras =
son de tomaflo y profundidad variable y bastante [rregulares on éu disposf===~
. cién alrededor de 1a circunforencla del Intestino. Estas Jeslones pueden simy
tar Tas do Ta colltis ulcerosa o la enfermedad da Crohn, _
c) estrechamiento tubular: tamblén las lesiones pueden ser reversibles o pro-
gfnsn:" hacla 1a irreversibllidad, yen 6ste GItimo caso la fase slgulenta as
la fonmcl&n de unu constricclén que aparece en la radicgrafia como ur: estra-
-chnmlento tubular, con o sln saculacién en el borde antimesentérico del Inta_g )
* tine, Dicho estrechamlento corresponda a una Intensa aposrlclo‘n regularmenta -
simbtrica de te)ido fibroso en toda leo submucosa, mientras que la saculac!bﬂ
Elene -lugar cuando el teJido fibroso se deposita cn una forma mis da.slgl.{a.l. -
ayr.:_quu en forrpa anular, La s;cules.?m.r; es rara y glx‘anffo s prosenta es pptoghg_'

irnﬁnl‘ca de {squemia on fase tardia. La locallzaclfn mls comtn es cn el Sngulo
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aesplénico; esta sustitucibn de Vas gapas aespeclalizadas de {a nucosa por te-

Jido fibroso retrdcti] puede variar en extenclbn desde cscasos centimetros on
el Srea esplénico hasta la obturacifn completa del colon transverse y dascen-

dents.

TRATAHIEIT 0.~ Una vez que 5= ha establecido ol diagnbstlco, el tratamicn
to suele ser casi cn todo caso conservador, os decir, mantener al paclente en
reposo en cama, aplicacidn de !lquidos parenterales conforme el grodo de [rel
tacibn peritoneal, y vigilor diarlamente Yos recuentos leucocitarios y los va
lores de hematocrita, Es comlin adminlstrar amplciting por vla parenteral, pae-
ro &sta teraptutica es bastante Inclerta. Los antlcoogulantas no estin indica
dos, ' )

Con Gsta conducta expectanin existen tras secuetns posiblos: 1)progros--
s1on hacta la gangrena, 2}resolucltn {colicis lsqubmica transitorial, v 3)for
maclén de constricelon, ) '

Para un paciente con colitis I[squimica no gangrencsa, es raro el dasacrg
llo de gangrena del colon, ta evoluciln osth ropresentada por dolor, hemorra-~
gla y diarrea, qua apnracun.rapldamente an e} curso de escasas dias, o quizd
de una a dos semanas, y of colon por encma suele mostrar un colon normal o --

" con participseldn minima, En ctasiones, en un tercio do Jos paclentes se desa
rrolla una constriceitn fibrosa,

Mo todo enforme se prasenta como upa urgencla en {3 fase temprana del pa
decimiento, Es bastonte comln qus el pacisnte acuda con una historia de 3 a &
seménns de sTntomas del intestino gruesc y que e)] colen por enemd revele en--
‘tonces vstrechamlente y wiceracidn de le measa 0 Formacitn de constriceidn,
En cunlquier case el tratemiento quirlirgico no ©3 urgente y se puede permitlr
&,ua rem!tan los siqtnmgs en ot tiempo _suflclenr.e. .

Las Indicacionas para cirugta son las sigulentes: ))gangrena {rara), -

2)hem§rragla per.sistcntc praducida por ulceracidn profum'ia. 3)sintonas o
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tructlves, y h)posibllidad de una neoplasla mal igna,

Tratamlenio Quirbrgico: La resecclén quirlirgica de una constricclén is:-
quemica def colen se dlffora do Ias'opuraclones que se llevan a cabo para el
¢dncer o la enfermedad diverticular. Debe ponerse un culdado especial a la -
vascularidad de los cabos resecados, pero siempre que la mucosa sca rosada y
sana con vasos pulsitiles que lleguen hasta sus rcbordgs._y qua la anasiomo=-

sls se realice sin tensibn, no se presentarin diffcultades y no serd elevada

la incidencia de dehiscencla de las anastomosls,

DYAGNOSTECO DIFERENCIAL,~ Las afecclones principales con las cuales pue-
den confundlrse soﬁAlas s!gdluntes: l)gostroenteritis Infecclosa, 2)enferme--
dad diverticular aguda (ruptura de absceso porictlice y 1a purfuracién del co
!on): 3)enfarmedad de C;ohn, W)perforacitn de viscera hugca; §)pancreatitis a
guds, 6)cBlico renal del lado fzqulerds, y 7)fisura o rupturs de un ancurlsma

abrtlco'abdomlnal.

PRnFlLAKIS.- ta preservacidn dn la circulacibn cola:eral particularman-
te la arteria marginal o de Drummond, y la restauraclon de] flujo a través de
las ramas principales de la Scrta, A:H;SE G_A:H:!E, as importante para la pre
vencldn de las complicaclones do isquemia intestinal posterlor a 13 recons---
" truccltn adreica, _ )

Sa han descrito dos tetcnicas para determlinar cuando guada sar 1lgada en
forma segura la AEH}l;. o bien rogulerc da relmplontacibn, Una de las t&cni--
cas emplea el uitrasonido Doppler para fdentlflcar oI_fiujo'sangu1n¢o en ‘“_:
AMI, ;n el masenterio del intestino grueso y on lao supgrflcle serosa dei co--
lon liqulerdo antes y despubs do la ocluslém de la AMI, La otra técnlca usa ~
las mudlclonos de 1a praslbn sanquinea r-trbgrnda a nlvel del munibn de 1a AM[
como un 1ndlce de llgadura segura do dtcha ur:arla durante In reparacibn dcl

aneurismd pbrticol s1 }a presibn cs mayor de 40 torr, 'a AMI puede ser llgada



caoh sequridad, de lo contrario se requerird de su reconstrucelon,

Flg, 11. Pieza de necropsia que muastra
gangrena de gran parte del intestino -~

delgado y grueso,
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REVASCULARS ZACION | NTESTIHAL

INTRODUCC I ON

tEs una falacla o realldad los procedimientos de revascularlzaclién? Esta
sftuaclén fub ampllamente cuestionada en las dos décadas pasadas, sin embar--
go, la seleccidn do los pacientes, el dlagnéstico cportuno y la depuracibn en
las técnlecas quirGrgicas, ha permitido considerarlos como procedimientos blen
estoblecidos en 1a clinlca,

As1 vemos que la mayorla de los troncos arterlales pueden ser revascula-
rlzados c_:amblando el concepto de cirugln radical incipiente ante la necrosis
evidenta, Esto a posar do ser frecuente en el tubo digestivo no ha tenido la

-acoptacidn adecuada ya que con frecuenclie 1a sintomatalogla os slienciosa o »
vaga cuando existe {squemia Intestinal aguda, y abn mis on {a ¢ronlca donde =
&) ¢linlco deberd poner ¢n Juego su agudeza diaghdstica, En vista de lo cual
se valord 1o experlencia obtenlda en sl Hospl tal General de) Centro Médico Ha
. cional durante jos Gltlmos & afos, en las cuales se ha practicado cirugia de

los vasos mesantdricos,

MATERIALES Y METODOS
Sc‘_ rﬁvl snron-lo paclentes con enfermedad vascular mesentfrica, 8 de los
cuales prosentaron Insuflciencia arterial fntestinal aguda, ¥ shlo 2 casos ==
“crénicos. Dal primer grupo 5 casos carrespondieron a accldente emb6lico de o=
.r_l'ger; cardtaco con fibrilacitn aurfcular, y los 3 restantes a trombosis lﬁ sl
tt.i_'_dq'l.a. ai-terla mesentérica superior, La edad de_hl::s paclentes oscilb entre
: la'quln'ta y sbptlma década de la vida, Cuatro pacientes correspondieron al ss -

xo mscullno y 6 al femenino,

E -+ - ka sospecha d!agnéstlca pruvaleclb en relacion a que existla patalogh - ‘.

_nrturlal semejante a atros nivulas. dc hccho la slntomatolugh dolnrosa nbdo-‘_ o

-tmlnal difusa con suboelusién intestinal y leucocltosls nos lncllnb a pensur - .
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en la patologfa intestinal isquémica. En todos los casos se tomaron Rx de -

abdbmen, en 2 casos fésforo del liquido peritoneal, y en & fub posible llg=-

var a cabo la anglografla diagnbstica,

RESULTADOS
Todos los casos operados incluyeron un perlodo de &4 a 36 horas de Inicla
do e) cuadro clnlco, Los 6 casos de embolia mesentérlica tenlan cirugfa pre--
via en ol segmento abrtico, femoral o popliteo por embollas de origen central,
En todos los pacientes se explord la arterla mesentérica superior con sondas
tipo Fogarty de latex hasta obtener buen flulo vy pulsatibilldad, S&lo an 3 cg
505 on que no se logré la revascularizacién fub necesarlo colocar una préte--
sIs de 6 mm de dacrdn, y dos de los mismos asecliado a derivacion aortofercral
por enfermedad aortalllaca concomitante (fig. .172].
El ¢riterlo actual que prevalece en.los casés donda existe Isquemia [p~--
tesr.lnal. y necrosis, es la reseccibn dal segmento afectado, revascularlizaclién
de Ta arteria mesentérica y esperar entre 60 y 90 minutos cop el fin de vn.lo‘-
rar la recuperacién de las asas adyacentes medianta el detector de veloc(dad
de flujo (Doppler} (flg, 13), colocado en los vasos mesentbrlcos y en .Ins. ar-

cadas !ntastlmloé donde se'podra vnlorgur la viabltidad, ¥ como consideramss

la anastomosls Intestinal! primarin sc deberd obhtener la sefiol o == .

 gr&fica da clrculacién adecuada paré avitar la estenosls o Fistulizacion in--
testinal,

gé declr, s considerd mejor tlevar a cabo todo el proccdlmlent.o Y cv!--:'l‘. .
tar el denomlnaldo "seéond look", ya qus Implica otro acto ann.st&slco-qulkrl’lrgl
cé.en par.lcnltes que frecuentemanta cursan con alturaclonus'hemdhﬁrﬁlcés y -
cardlo\rascularcs aseciadas, ' ‘

En ﬁsta casut stlca ol Go% ha fnllcl:ido a pesar del Intento du ravascu!a-'

rlzanlbn por fallas crg&nlcas asoclndas, _o blen por la axtanso de Ia nec:rosls St
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Flg. 12. Transgparatoric dc prétesls

sértica abdominal y rama a 1a A.M.S,

Fig. 13, Grafica de! reglistro ob-

tenldo con el Doppler antes y deg

| puts de la revascularizacibn me--

sentlrica,
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Intestinal, sin embargo, el 4D% restante ha tolerado bien el procedimiente --

conslderando que dichos casos fusron embb)lcos con arterias sanas, y de acuer
"do al criterio enunciado previamente, a la resccclién Intestinal de! segmento
necrosado, En Bste grupo de pacientes fub donde se tomd liquido peritoneal en

contrindose elevacionas signlficativas del f8sforo,

DiSCUSIoN

Existen conceptos cambinntes en la enfermedad vascular mesentérica, de -
difticil diagnéstico y mancjo, y de mal pranbstico una vaz establecidos, Se sa
be que un 60% de los casos de isquemla intestinal corresponden a lesioncs ar
terfales, el 30% a patologfa venosa y un 10% a la denomirada no oclusiva, Alin
;uando &sta Oltima recientemente so reporta que llega 2 ser hasta del 50%, ya
que scn paclentes manesjados en la Unidad de Culdados Intesivos, donde despuds

.de permanecer ¢n estado de choque prolongado, o bicn el uso de'nlgunas drogas
vasoactives, presenta la variante no oclusiva de la enfermedad.

Sa consldara que los vasos viscerales no son sitios privilegiados que -
ascapen 8 la ateroesclerosls, arterltls, o bien 2 los accldentes emboifgencs,
sin embargo, 1a mayorla de las veces ol diagnbstico as tordio, y en donde la
laparotonta exploradora corrobara exclusivamente el diagnbstico,

En &sta experiencla sc corfelaclonb la sintomatologla a otros niveles ==
(carotidea, renal, femoral, etc.} y ante al Inlcio da .cvadro abdominal ﬁgudo,
ieucocltosls discreta, transtornos en el transito Intestinal, y lo'mas carac~

'teristico una actdosis motabbllca no expllcable por otras nlteraciones. nos- =
-ha permltidn [Y] con:ldarar ol accldente ocluslvo masenthrico,

Radlolﬁglcamente no habrd que esperar la perforaclbn !ntasttnal para pen

sar en el dlagnbs:lco, ya que el slgno del rchllete. tos niveles Y el edama :‘

lnterasa han sido los hallazgos m&s frecuentas, ndcmﬁs de tas denomlnadas lm-‘

presionos dlg!tales. Sin embargo. ul dlagnbstlco sg ‘descarta q conflnma ma .. -
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Fig, 15. Ecosonagrafta abdominal que demuestra la -

permeabilidad del inJerto aortomesentérice [flechas)

Flg. 16, Control anglogrifico de =

injorto acrtomesentérico {fluchas)
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diante la artarfografia mesentérica, de preferencla blplanar, en forma selec-
tiva,

En reclfdad no se puedo preclsar cl diagnéstico con alguna técnica o =--
procedimlento tnico, por fo que debe tenerse en mente para lievar a cabo la -
clrugla correspondiente {cuadro !}, con un concepto Integral, es decir reti--
rar el te]ido necrbtico y revascularizar el rosto del segmente intestipal, va
larado por un tiempo razonable, y la utillzacién del detector de velecidad de
flujo (Doppler) nos permitird llevar a cabo la anastomosls Intestinal prima=-
rla sin rlesgo de estenosis o flstulizaclén, yo que al perciblr el sonldo o -
bizan graflgarlo permitird saber sT existe un riego ade;uada de las bocas Ine-
testinales, .

La elevada martalidad en Este tipo de paclentes con isquemia Intestinal,
sobre todo en los de tipo agudo, ademis de lo tardlo del diagntstico y de las
dIficul tades t&cnicas que implica su resolucidn, es la presencla del sindroma
de revascularizaclén intestinal, muy semejants al quelsucede en las cxt;emida-
des Isquémicas que son operadas en forma tardia y donde se presenta hlperkale
mia, acidosis metabbllca y mlogloblnurla con trombosis vonosa, sélo que en al
lntestlnq e asocla ademds un estado de ceoagulacibn intravascular dlseﬁlnada.
desencadenado por ol pasv do bacterlias que habltan en la mucosa [ntestinal, -
hacia 1a clreulacitn general, con lo que se evindecla up estado critico g‘n-f‘

. bal con falla orginica mtltiple y par ende an dificll control,

Los controles & larga plazo de las protesis utllizadas para revaséularl- .
zir al Intestino pueden sor de tipo no invasivo medlonte la ecogrnf1n (fig. -
ISJ. o blen de tlpo Invasive para obten-r una daflnlclbn proclsa, con la arte ‘

riografia (fig. 16}.
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EDAD  SEXO  TIPO CIRUGIA ) COHPL!CACID"ES SOBREVIDA

65 H Resocclén Intestinal, 1.R.A, $1
Trombectemta ALM.S,

"8 F Resecel6n intestinal, o 51
Embalectomia A H,5.

70 H Injerto aortomesentérico, 1.R.A, & IR, o
Resecc16n Intestinal,

62 F Embolectomia A H, S, I.R.A. v E.P, o

43 F Embolectomia Abrtica y i.R.A. & I,C. Ho
Mesentfrica,
48 H Peseccidn Intestinal y Ho st

Embalectomla Masentérica,

65 F Injerto Aortofemoral y Ho L3
Acrtomesentérico,

62 F Reseccifin Intestinal y Broncoespasmo. Ho
Embolectomla Mesentdrica,

53 H Injorto Aortomesentlrico, Sopsis Pulmonar, Ilo.

42 H Embolectomla Hesentbrica y Mo No

Embolectomia |]iofemoral,

Cuadro 1 )
AM.S.= Arterle Hesentbrica Superiar, I.R,A,= jnsuficiencla renol aguda, 1.R,
“insuficiancia resplratoria, L.C,m insuficlencia cardlaca, E.P.= edem_de'pﬁl_-

min,
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